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CORPS  ETRANGERS  LIBRES  DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE 


Le  D'  DE  MICAS 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médcciae  do  Toulouse. 


La  chambre  antérieure,  comprise  entre  la  cornée  en  avant 
et  l'iris  en  arrière,  ne  contient,  à  l'état  normal,  que 
Thumeur  aqueuse  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Sous  le  nom  de  «  corps  étrangers  »  on  devrait  donc  com- 
prendre tout  contenu,  liquide  ou  solide,  autre  que  l'humeur 
aqueuse.  Dans  ce  cas  seraient  considérés  comme  corps  étran- 
gers rhypopion,  l'hyphéma,  la  poussière  de  Tiritis  séreuse, 
tout  comme  les  corps  solides,  cils,  éclats  de  pierre,  d'acier, 
le  cristallin  luxé,  les  masses  corticales  ou  les  débris  de  la 
capsule,  libre  dans  la  chambre  antérieure.  Cependant  l'usage 
a  prévalu  de  réserver  le  nom  de  <r  corps  étrangers  »  aux  corps 
solides  qui  ont  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  à  la  suite 
d'un  traumatisme  ou  qui  ayant  abandonné  leur  place  normale 
en  occupent  une  qui  ne  leur  appartient  pas. 

On  peut  dès  lors  diviser  les  corps  étrangers  de  la  chambre 
antérieure  en  deux  groupes  distincts,  suivant  leur  modo  de 
pénétration. 

Au  premier  groupe  appartiennent  les  corps  étrangers,  qui 
Tenus  du  dehors  sont,  dans  la  chambre  antérieure,  libres  ou 
fixés  à  la  même  place  par  leur  poids,  leur  volume,  leur 
implantation  plus  ou  moins  complète  dans  l'iris  ou  dans  la 
cornée. 

Au  second  groupe  appartiennent  les  corps  étrangers  venus 
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du  dedans  et  qui  séjournent  dans  la  chambre  antérieure 
dans  les  mêmes  conditions  que  les  corps  étrangers  du  pre- 
mier groupe,  cysticerque,  cristallin  luxé,  débris  de  capsule 
cristallinienne,  etc. 

Nous  ne  nous  occuperons,  présentement,  que  des  corps 
étrangers  du  premier  groupe.  Ceux-là,  nous  venons  de  le 
voir,  ont  pénétré  dans  la  chambre  antérieure  à  la  suite  d'un 
traumatisme  quelconque.  Tantôt  traversant,  en  une  fois,  la 
cornée,  ils  sont  venus  se  fixer  dans  la  chambre  antérieure  où 
ils  peuvent  séjourner  un  temps  plus  ou  moins  long;  tantôt, 
au  contraire,  ils  ont  fait  le  trajet  en  plusieurs  étapes.  On 
observe  des  corps  étrangers,  une  épine  par  exemple, 
implantée  encore  dans  la  cornée  tandis  qu'elle  proémine 
plus  ou  moins  dans  la  chambre  antérieure;  d'autres  traversent 
aussi  la  coraée,  vont  se  fixer  en  partie  dans  Tiris,  faisant 
encore  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée  dans  cette  même 
chambre;  certains  enfin  y  tombent  spontanément  après  la 
formation  d'un  abcès  cornéen  ou  à  la  suite  de  manœuvres 
opératoires  malheureuses  pratiquées  pour  leur  extraction  de 
la  cornée. 

La  chambre  antérieure,  d'après  les  oculistes  étrangers  (car 
aucun  fait  n'a  été,  je  crois,  signalé  en  France),  offre  un  milieu 
très  favorable  au  développement  d'entozoaires.  Le  cys- 
ticerque, embryon  dégénéré  du  tdsnia,  dit  de  VVecker,  ne 
peut  arriver  dans  la  chambre  antérieure  que  si  une  larve  de 
cet  entozoaire  a  circulé  dans  le  sang  et  s'est  transportée 
dans  les  vaisseaux  de  l'iris.  C'est  donc  là  un  véritable  corps 
étranger  qui,  du  dehors,  a  pénétré  dans  l'organisme  et  est 
venu  échouer,  en  fin  de  compte,  dans  la  chambre  antérieure. 
Les  faits  de  corps  étrangers  seraient  assez  rares,  si  l'on  ne 
considère  que  les  cas  rapportés.  Les  traités  d'Ophtalmologie 
les  plus  complets  et  les  plus  récents,  sont  très  brefs  sur  cette 
question,  la  littérature  médicale  elle-même  est  pauvre  en 
observations.  Yvert  écrivait  en  1880,  dans  son  Traité  pra- 
tique des  blessures  de  l'œil,  que,  malgré  de  patientes  et  minu- 
tieuses recherches,  il  n'avait  pu  en  réunir  que  trois  cas  :  le 
premier  dû  à  Dixon  James,  le  second  à  Sœroisch,  le  troi- 
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âèffle  à  de  Wecker;  apportant,  i  son  tour,  nne  pierre  â 
r^difice,  il  en  relatait  entin  une  quatrième  observation  tirée 
de  la  pratique  de  Galezowski.  Depuis  cette  époque,  bien  des 
cas  ont  été  rapportés  :  Klipp  en  publie  cinq  observations. 
Franke  tient  raffection  pour  rare  et  prétend  que  dans  les 
annales  de  la  science  on  n'en  rencontre  que  cinquante^x 
cas.  Celte  opinion  de  Franke  étonne  Dor,  de  Lyon,  qui 
estime  les  faits  assez  fréquents,  mais  néglige  d'en  donner  ia 
statistique  ou  même  la  proportion.  Pour  se  faire  une  idSe 
exacte  de  la  chose,  le  plus  sage  est  de  compulser  les  statis- 
tiques, et  l'on  voit  alors  avec  Pansier  que,  sur  deux  mille  six 
cents  malades  obsei'vés  à  Montpellier,  on  n'a  rencontré  que 
trente-ueuf  fois  des  corps  étrangers  oculaires,  dont  une  fois 
imlement  dans  la  chambre  antérieure. 

Peu  importe  d'ailleurs  de  savoir  qui,  de  Dor,  de  Franke  ou 
de  Pansier,  a  raison.  11  suffit,  pour  justifier  cette  esquisse,  de 
voir  ce  chapitre  de  pathologie  oculaire  trop  délaissé  dans 
des  traités  tels  que  les  ouvrages  de  de  Wecker,  Panas, 
Fuchs. 

En  février  4901,  Métaxas  (d'Athènes)  publiait,  daws  les 
Annales  d'ocUflislifquêj  une  observation  dec  CiUjCorfs  étran- 
gers  de  la  chambre  antérieure  ».  11  jugeait  le  fait  asSBï  rare 
pour  le  signaler;  je  partageai  cette  opinion  jusqu'au  moment 
oo  j'entrepris  les  recherches  bibliographiques  pour  établir 
le  présent  mémoire.  Je  m'aperçus  alors  que  les  faits  de  ce 
geare  ne  constituaient  pas,  au  sens  absolu  du  mot,  une  nareté. 
A  diverses  reprises  les  auteui^  avaient  signalé  pareil  aecident  : 
tels  Valude,  GoUins,  Dujardin,  Suraelsh'on.  Kn  ne  coa^idé- 
rant  que  les  faits  des  corps  étrangers  de  la  chambre  anté- 
rieuie  publiés,  on  serait  porté  à  admettre  que  les  cils  sont 
les  corps  étranfers  les  plus  fréquemment  rencontrés  dans  la 
chambre  antérieoire.  Une  semblable  assertion  ne  saurait  être 
so«ien«e  quand  <)n  réfléchît  ^rieusement  A  la  eho^  :  si  les 
ob^nrations  de  oe  genre  sont  relativement  nombreusee,  il 
isratrattribneràréionnement  des  spécialistes  appelés  àdottner 
des  soins  aux  malades.  Les  cils  dans  la  chambre  antérieure 
surprennent  tellement  ceux  qui  les  observent  que,  &»ns 
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retard,  ils  publient  le  fait,  tandis  qu'ils  auraient  peut-être 
négligé  de  le  faire  pour  un  grain  de  plorab,  un  fragment  de 
fer  ou  d'acier. 

On  rencontre,  dans  la  chambre  antérieure,  toute  la  série 
des  corps  étrangers  depuis  le  petit  morceau  de  pierre  projeté 
par  explosion  ou  par  un  instrument  quelconque,  jusqu'au 
fragment  de  pierre,  de  capsule,  en  un  mot  tous  les  corps 
capables  de  traumatiser  la  cornée  et  de  pénétrer  dans 
l'organe. 


Observation  I  (Personnelle). 

En  novembre  1898,  je  vois,  dans  les  conditions  suivantes, 
une  jeune  femme  âgée  de  21  ans,  originaire  de  Latrape 
(Haute-Garonne).  Il  n'existe  dans  ses  antécédents  personnels 
ou  héréditaires  aucune  tare  morbide. 

Elle  raconte  qu'étant  assise  sur  le  seuil  de  sa  porte,  tandis 
qu'elle  prenait  le  repas  de  l'après-midi,  elle  ressentit  tout 
à  coup  une  violente  douleur  dans  l'œil.  Depuis  elle  accuse 
une  photophobie  intense,  accompagnée  de  larmoiement 
considérable,  et  le  mari  déclare  avoir  remarqué,  dans  l'œil 
de  sa  femme,  une  petite  tache  blanche  apparue  sournoise- 
ment depuis  quatre  ou  cinq  jours  et  qui  augmente  peu  à 
peu. 

La  malade,  jusqu'à  ce  moment,  n'avait  jamais  souffert  des 
yeux,  et  nie  formellement  avoir  reçu  un  traumatisme  quel- 
conque au  moment  où  elle  a  éprouvé  les  premières  dou- 
leurs. 

L'examen  me  permit  de  constater  qu'il  s'échappait  de 
l'œil  droit  un  flot  de  larmes  brûlantes  ayant  déjà  exulcéré 
la  peau,  très  fine  d'ailleurs,  de  la  joue  de  la  malade.  Les 
conjonctives  palpébrale  et  bulbaire  sont  très  hyperhémiées. 
L'infection  périkératique  est  surtout  prononcée  à  la  partie 
supéro-interne.  C'est  à  ce  niveau  qu'est  placée  la  tache 
blanche  observée  par  le  mari,  due  à  une  infiltration  du  tissu 
eornéen;  pas  d'ulcération  de  la  cornée;  la  chambre  anté- 


Digitized  by  VjOOQIC 


CORPS  ÉTRANGERS   DE   L.\   CHAMBRE   ANTÉRIEURE.  5 

rieure  a  sa  profondeur  normale,  le  tour  de  l'œil  est  égale- 
ment normal. 

Cependant,  sur  le  bord  libre  de  l'iris,  à  la  partie  supéro- 
interne  de  cette  membrane,  on  voit  un  petit  corps  blanc  jau- 
nâtre, accolé  pour  ainsi  dire  à  la  face  antérieure  de  l'iris, 
faisant  saillie  dans  la  chambre  antérieure  et  appuyé  contre 
la  partie  postérieure  de  la  cornée.  L'iris  réagit  bien  à  la 
lumière,  sa  teinte  n'est  pas  absolument  normale,  mais  il  n'y 
a  ni  adhérences,  ni  exsudât,  ni  hypopyon.  La  pupille  est 
noire,  le  cristallin  transparent  et  l'examen  ophtalmosco- 
pique  laisse  voir  le  fond  de  l'œil  normal.  Le  volume  du 
corps  étranger  est  celui  de  la  tête  d'une  épingle,  et  la  plaque 
d'infiltration  cornéenne  est  exactement  placée  au  point  de 
contact  du  corps  étranger  avec  la  cornée. 

Je  cherche  en  vain  les  traces  d'une  cicatrice  ancienne  ou 
récente;  les  dénégations  delà  malade  ne  peuvent  ébranler 
mon  diagnostic  de  corps  étranger  de  la  chambre  antérieure 
ayant  séjourné  plus  ou  moins  longtemps  à  la  même  place  et 
ayant,  en  fin  de  compte,  amené  des  phénomènes  irritatifs  du 
côté  de  la  cornée. 

Je  proposai  l'ablation  du  corps  étranger;  mais  la  malade, 
convaincue  d'une  erreur  de  diagnostic,  refuse  énergique- 
mentet  n'accepte  qu'un  traitement  palliatif,  un  collyre  à  la 
cocaïne,  de  la  vaseline  iodoformée,  douches  chaudes  et  pan- 
sement occlusif. 

Huit  jours  après,  la  malade,  assagie  par  la  souffrance, 
revient  dans  mon  cabinet  et  se  met  avec  confiance  entre  mes 
mains. 

Je  pratiquai  dans  la  cornée,  à  l'aide  du  couteau  lancéo- 
laire,  une  incision  assez  large  pour  permettre  au  corps 
étranger  de  passer  sans  difficultés.  L'incision  Tut  faite  au 
niveau  même  de  l'opacité  cornéenne.  A  peine  l'instrument 
est-il  retiré,  que  l'humeur  aqueuse  s'écoule  en  très  faible 
quantité,  et  le  corps  étranger  tombe  dans  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  chambre  antérieure. 

Alors  j'introduis  la  pince  à  iridectomie  et  je  saisis  aisé- 
ment le  corps  étranger;  avec  de  grandes  précautions  je  serre 
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la  pince,  mais  au  moment  où  je  pensais  la  retirer,  les  mors 
glissent,  dérapent  et  le  corps  du  délit  lancé  en  arrière  va  se 
perdre-  en  partie  derrière  Pins. 

Seul,  sans  autre  aide  que  la  mère  de  la  malade  devemie 
bientôt  spectateur  inutile,  j'eus  un  moment  d'émotion.  Reti- 
rant la  pince,  je  prends  la  curette  de  Daviel  et  suis  assea 
heureux  pour  ramener  une  petite  pierre  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  petit  millet.  Pour  plus  de  sécurité,  je  pratiquai  une 
très  petite  irideclomie  à  l'endroit  touché  par  la  pierre,  et 
aujourd'hui  la  malade  jouit  de  Tacuité  visuelle  normale  et 
n'a  plus  ressenti  la  moindre  douleur. 

Quand  la  malade  fut  pansée,  je  lui  mis  le  corps  du  délit 
sur  la  main  :  alors,  rappelant  ses  souvenirs,  convaincue  dfe 
l'exactitude  de  mon  diagnostic,  elle  me  déclara  qu'au  mois 
de  mai,  c'est-à-dire  sept  mois  avant,  elle  avait  reçu  un  éclat 
dé  pierre  dans  l'œil  tandis  que,  courbée  sur  la  bêche,  son  in- 
strument avait  heurté  violemment  une  pierre  dont  un  mor- 
ceau était  venu  lui  frapper  l'œil  ;  mais  comme  aussitôt  eUe 
avait  fermé  les  paupières,  et  que  des  compresses  froides  et 
un  bandeau  sur  l'œil  avaient  suffi  à  la  débarrasser  de  tout 
maJ  en  quelques  heures,  elle  n'avait  jamais  supposé  que  cet 
éclat  eût  pénétré  dans  l'organe  et  surtout  y  eût  séjourné  si 
longtemps  sans  amener  de  réaction. 

Observation  II 
(Yvert,  in  Ti^aiié  pratique  des  blessures  de  F  œil,) 

M.  J.,  de  Gènes,  40  ans,  se  présente  le  6  août  1876  à  la 
consultation  du  D'  Galezowski.  Il  nous  rapporte  qu'il  a 
perdu  la  vue  de  Tœil  gauche,  il  y  a  dix-sept  ans,  à  la  suite 
d'une  explosion  de  mine;  affection  pour  laquelle  il  a  été 
traité  dans  son  pays  et  à  laquelle  H  ne  pensait  plus,  car 
depuis  celte  époque  il  n*avait  pas  éprouvé  la  moindre  dou- 
leur. Mais,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  il  reçut  un  coup 
sur  \e  même  œil,  et  depuis  il  éprouve  de  violentes  dou- 
Feurs;  Vœîl  est  devenu  rouge,  et  son  médecin  habituel,  crai- 
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gnanl  quelque  accident,  l'a  envoyé  consultera  Paris.  L'exa- 
men local  du  globe  oculaire  gauche  nous  montre  les  détails 
suivants  :  cicatrice  noirâtre  située  à  la  partie  supéro-inteme 
de  l'œil,  à  l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  et  cor- 
respondant précisément  au  grand  cercle  de  l'iris,  cicatrice 
à  peu  près  circulaire  de  3  millimètres  de  diamètre,  résultant 
évidemment  de  la  hernie  d'une  portion  de  l'iris  et  remon- 
tant sans  aucun  doute  à  l'accident  arrivé  il  y  a  dix-sept  ans. 
L'iris  adhère  à  la  cicatrice  par  les  denx  extrémités  de  la  pu- 
pille qui  est  aussi  transportée  à  la  partie  supéro-interne  de 
la  cornée  et  a  la  forme  d'un  ovale  de  4  millimètres  de  long 
sur  3  millimétrés  de  large,  ayant  pour  limites  en  bas  et  en 
dehors  la  partie  externe  du  petit  cercle  de  l'iris  tiraillé,  et 
en  haut  et  en  dedans  le  bord  sclérotical.  A  la  partie  infé- 
rieure el  un  peu  externe  de  la  chambre  antérieure,  située 
entre  la  face  antérieure  de  l'iris  et  de  la  membrane  de 
Descemet,  est  un  petit  corps  étranger  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle,  d'un  blanc  grisâtre  et  qui  est  certainement 
un  petit  morceam  de  pierre.  Ce  corps  étranger  est  complète- 
ment immobile,  entouré  qu'il  est  par  un  léger  exsudât 
'visible  à  réclairage  oblique.  11  est  évident  que  ce  morceau 
de  pierre  est  dans  l'œil  depuis  le  premier  aK^cident  et  qu'il  a 
pénétré  par  la  cicatrice  décrite  plus  haut. 

AetneHement  l'œil  est  très  vascularisé  ;  il  existe  une  in  jeo 
tion  périkératique  intense;  on  ne  voit  aucune  trace  de  bles- 
sure ou  d'érosion  récente.  Des  douleurs  périorbitaires  vio- 
lentes, à  forme  périodique,  tourmentent  le  malade  depuis  le 
coup  qu'il  a  reçu.  L'examen  ophtalmoscopique  montre  une 
cataracte  traumatique  remontant  à  Taccident  primitif,  puis- 
que le  malade  avait  tout  à  coup  perdu  la  vue  à  la  suite  de 
l'explosion* 

Observation  III 
(Métaxas,  in  Annales  d'Oculistique^  février  1899.) 

Mme  fi...  rapporte  qu'étant  occupée  à  enlever  la  pous- 
iiière  des  meubles  de  son  appartement,  avec  un  plumeau, 
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une  plume  à  écrire  se  trouvant  sur  une  petite  étagère,  par  le 
coup  même  de  plumeau  lui  sauta  dans  Tœil  entraînant  avec 
elle  deux  cils  qui  ont  pénétré  directement  dans  la  chambre 
antérieure  par  la  blessure  produite  sur  la  cornée;  la  plume 
à  écrire,  de  son  propre  poids,  retomba  par  terre.  Au  mo- 
ment de  l'accident  la  malade  n'éprouva  qu'une  très  légère 
douleur,  mais  le  lendemain,  au  réveil,  l'œil  devint  rouge  et 
la  malade  vint  nous  consulter.  L'examen  local,  pratiqué  à 
cette  époque,  nous  montra  les  détails  suivants  :  injection 
périkératique  très  faible  siégeant  surtout  à  la  partie  inféro- 
externe  du  bord  cornéen  et,  au  même  niveau,  une  petite 
plaie,  parfaitement  visible,  produite  par  la  plume.  C'était 
évidemment  la  porte  d'entrée  des  cils  dont  l'un  était  im- 
planté sur  la  partie  interne  de  l'iris,  et  l'autre  sur  la  partie 
externe.  Les  deux  cils  paraissaient  peu  mobiles  dans  les 
mouvements  du  globe. 

L'extraction  de  ces  deux  cils  nous  a  paru  indiquée,  mais 
comme  notre  malade  souffrait  peu,  que  la  réaction  inflam- 
matoire était  faible,  elle  refusa  toute  intervention  :  nous  lui 
prescrivîmes  alors  un  traitement  antiphlogistique  et  des 
lotions  antiseptiques.  Les  symptômes  inflammatoires  ces- 
sèrent rapidement  et  la  malade  pouvait  vaquer  à  ses  occu- 
pations. Dix  mois  après,  la  femme  en  question  éprouva  des 
douleurs  avec  photophobie  :  en  même  temps  son  œil  devint 
rouge  et  une  tache  blanche  apparut  qui  l'engagea  à  venir 
nous  consulter,  acceptant  d'avance  notre  intervention. 

L'injection  périkératique  était  beaucoup  plus  prononcée 
que  la  première  fois  et  généralisée  à  tout  le  pourtour  de  la 
cornée.  La  cornée  présentait  à  sa  partie  inféro-externe  une 
petite  tache  blanche,  elliptique,  indice  de  l'ancienne  plaie 
produite  par  la  plume.  Dans  la  chambre  antérieure,  à  sa 
partie  inférieure  et  externe,  sur  le  bord  même  de  l'iris,  on 
constatait  les  deux  cils  enkystés  par  la  formation  d'une  exsu- 
dation plastique  adhérente  à  l'iris. 

Pour  l'extraction  de  ces  deux  cils  je  pratiquai  une  large 
incision  linéaire  sur  le  bord  cornéen  et,  à  l'aide  de  la  spatule 
en  caoutchouc  et  de  la  pince  à  griffes  inférieures,  je  parvins 
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à  lirer  en  dehors  une  partie  de  Texsudat  et  avec  lui  le  cil,  ne 
pouvant  enlever  la  totalité  de  Texsudat  sans  crainte  de 
déchirer  Tiris.  Quant  à  Fautre  cil,  Texlraction  a  été  plus 
facile;  j'ai  pu  le  retirer  avec  toute  son  exsudation.  L'exsudat, 
laissé  en  place,  ne  tarda  pas  à  se  résorber.  Les  suites  de  cette 
opération  ont  été  très  simples  et  la  guérison  a  pu  être 
obtenue  après  un  délai  de  quelques  jours. 


Observation  IV 
(De  Wecker,  Gazette  des  hôpitaux^  1866). 

L...,  âgé  de  22  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  11  juin 
1866,  pour  une  cataracte  traumatique  de  Tœil  droit  ayant 
réduit  les  fonctions  de  cet  organe  à  une  simple  perception 
quantitative  de  la  lumière.  Le  malade  raconte  qu'à  Tâge  de 
8  ans,  comme  il  jouait  à  casser  des  pierres  sur  une  route,  il 
avait  senti  un  petit  corps  lui  frapper  Tœil  avec  violence. 
Aussitôt  cet  organe  était  devenu  le  siège  d'une  inflammation 
peu  intense  et  la  vue  s'était  perdue  en  peu  de  temps.  En 
examinant  l'œil  blessé  à  l'éclairage  oblique,  après  atropini- 
sation,  on  aperçoit  sur  la  cornée,  à  3  millimètres  au- 
dessus  du  centre,  une  faible  traînée  cicatricielle,  large  d'en- 
viron 2  millimètres.  Le  champ  pupillaire,  modérément 
dilaté,  est  le  siège  d'une  opacité  d'un  blanc  très  éclatant, 
striée  irrégulièrement,  localisée  à  la  surface  de  la  capsule 
elle-même  légèrement  plissée.  A  la  partie  supérieure  de  la 
pupille  dilatée,  près  d'une  synéchie  située  en  ce  point,  il 
existe  un  corps  ayant  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire 
de  coloration  grisâtre  et  d'autant  plus  facile  à  reconnaître 
qu'il  existe  à  sa  surface  un  miroitement  caractéristique.  Il 
est  aisé  de  voir  que  ce  corps  n'est  que  juxtaposé  à  l'iris  et  à 
la  surface  du  cristallin  et  ne  s'enfonce  pas  sensiblement  dans 
leur  épaisseur.  On  procède  séance  tenante  à  l'extraction  de 
ce  corps  :  une  section  linéaire  est  pratiquée  vers  le  bord 
supéro-externe  de  la  cornée  ;  on  saisit  l'éclat  de  pierre  entre 
les  mors  d'une  pince  à  iridectomie  et,  du  premier  coup,  on 
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Tatlire  au  dehors.  Celle  manœuvre  devait  nécessairement 
amener  uri  prolapsus  irien  et  l'on  excise  aussitôt  la  portion 
herniée.  Celle  iridectomie  était  d'autant  plus  légitime  qu'on 
se  proposait  de  profiter  de  la  pupille  artificielle  pour  atta- 
quer ultérieurement  la  cataracte. 

L*examen  du  corps  étranger  montra  que  c'était  un  petit 
éclat  de  basalte,  large  de  2  millimètre?  en  tous  sens. 

La  guérison  s'effectua  avec  beaucoup  de  rapidité  et  le  len- 
demain déjà  le  malade  comptait  les  doigts  à  deux  pieds  de 
distance. 

Voici  comment  nous  pouvons  expliquer  l'améHoration  si 
rapide  apportée  par  cette  opération  à  l'état  de  cette  vue. 

L'opacité  sous-capsulaire  était  limitée  aux  parties  cen- 
trales du  cristallin;  elle  se  trouvait  bordée,  dans  la  nouvelle 
pupille,  par  un  anneau  étroit  de  substance  opaque,  au  delà'  de 
laquelle  le  cristallin  avait  conservé  sa  transparence.  Le  bord 
du  cristallin  même  présentait  à  l'éclairage  oblique  un  reflet 
brillant  particulier,  et  cette  zone  transparente  permit  d'explo- 
rer avec  difficulté,  il  est  vrai,  le  fond  de  l'œil  d'ailleurs 
normal.  Le  reflet  plus  haut  signalé  était  produit  par  un 
léger  plissement  de  la  capsule,  et  cette  disposition  jointe  à 
l'écartement  exagéré  qui  sépare  le  bord  cris^lallinien  des 
procès  ciliaires  nous  fit  supposer  que  le  cristallin  avait  subi 
une  réduction  de  volume. 

Observation  V 
(Valude,  Recueil  d^ Ophtalmologie,  1893}. 

Ch...,  tréfileur,  reçoit  dans  l'œil  gauche  le  42  avril  1890 
rextrémité  d'un  fil  de  fer  qui  vient  le  frapper  avec  violence. 
A  la  suite  de  cet  accident,  l'œil  reste  un  certain  temps  rouge 
et  douloureux,  au  dire  du  malade,  car  nous  ne  l'avons  pas  vu 
à  cette  époque. 

Depuis  tors,  l'œil,  après  être  revenu  en  apparence  à  Tétat 
normal,  oITre  de  temps  à  autre  des  périodes  d'irritation  avec 
dmileurs  plus  ou  moins  vives.  Cet  état  se  prolonge  jusqu'au 
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1**  septembre  1891,  époque  à  laquelle  le  malade  se  présente 
à  noire  consultation  de  la  clinique  des  Quinze-Vingts. 

A  ce  moment  nous  constatons  que  la  cornée  est  d'une 
transparence  parfaite  et  qu'extérieurement,  sauf  un  petit  leu- 
come  au  niveau  de  la  perforation,  l'œil  ne  diffère  en  rien  de 
rétat  normal  si  on  ne  le  regarde  que  superficiellement.  En 
Te^Eaminant  de  plus  près,  on  observe  dans  la  cavité  de  la 
chambre  antérieure  plusieurs  lignes  noirâtres  courbes,  qui 
représentent  des  cils  introduits  par  le  fait  du  traumatisme 
antérieur.  Ces  cils  sont  au  nombre  de  cinq,  deux  entiers  qui 
partent  du  limbe  et  vont  se  croiser  jusqu'au  milieu  de  la 
pupille  aux  bonds  de  laquelle  ils  adhèrent  ;  les  mouvements 
de  l'iris  en  sont  même  gênés;  trois  autres  cils  coupés  par  le 
milieu  adhèrent  aussi  au  limbe  et  se  dirigent,  en  directions 
variées,  vers  le  milieu  de  la  chambre  antérieure. 

En  résumé,  le  traumattsmea  produit  une  plaie  de  la  cornée 
et  la  détente  du  fil  de  fer  a  du  même  coup  détaché  et  coupé 
plusieurs  cils  qu'elle  a  projetés  dans  la  chambre  antérieure. 
Ces  cils,  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers  plus  ou  moins 
septiqnes,  ont  d'abord  occasionné  une  réaction  assez  vive  de 
l*ceil,  puis  celle-ci  s'est  calmée  et  peu  à  peu  ces  corps  étran- 
gers singuliers  ont  contracté  droit  de  domicile  dans  k 
chambre  antérieure  où  ils  sont  actuellement  bien  tolérés. 

Après  une  double  kératotomie,  les  cinq  cils  ont  été  extraits 
assez  facilement  avec  une  pince  fine.  Après  l'opération  la 
réaction  a  été  assez  modérée,  mais  la  vision,  altérée  par  les 
poussées  irritatives  antérieures,  s'est  maintenue  au  même 
niveau  sans  s'améliorer.  Seulement  les  poussées  d'irritation 
cyclitique  avec  douleurs  ont  été  ainsi  prévenues. 

Observation  Y1 

{Wagenman,  Arch.  ophtal.  de Grœfe^  T.  40,  fasc.  5,  p.  180, 1 89. 
Analysé  par  Nuel,  p.  319,  Arch.  d'Ophtalmologie.) 

Un  fragment  de  verre  de  4  millimètres  de  long  sur 
âniîlitinètre&  de  largeur,  ayant  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
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rieure,  resta  fixé  au  fond  de  celle-ci.  Au  bout  de  huit  mois^ 
il  se  développa  graduellement  un  trouble  cornéen.  Wagen- 
man  admet  que,  conformément  à  l'opinion  de  Leber,  le  verre 
introduit  aseptiquement  dans  l'œil  y  provoque  une  inflam- 
mation grâce  à  ses  propriétés  chimiques.  Extrait  de  l'œil,  le 
fragment  se  montra  aseptique.  Qu'il  nous  soit  permis  de  rap- 
peler, ajoute  Nuel,  que  nous  avons  rencontré  dans  notre  cours 
d'ophtalmologie  à  Liège  deux  individus  portant  fixés  dans 
la  chambre  antérieure,  depuis  trois  et  cinq  ans,  des  fragments 
de  silex  qui  n'y  provoquaient  aucune  réaction.  11  parait  donc 
'  être  un  corps  dont  la  présence  dans  nos  tissus  n'y  provoque 
pas  de  réaction  inflammatoire,  bien  entendu,  par  ses  pro- 
priétés chimiques. 

L'existence  des  corps  étrangers  libres  dans  la  chambre 
antérieure  est  donc  établie  d'une  façon  irréfutable  et  ne  peut 
être  mise  en  doute  par  personne. 

L'observation  personnelle  que  nous  venons  de  rapporter 
nous  montre  que  le  corps  étranger  peut  être  virluelle- 
ment  libre  dans  la  chambre  antérieure,  alors  qu'en  réa- 
lité il  est  encore  retenu  dans  un  point  de  cette  chambre, 
entre  la  face  antérieure  de  l'iris  et  la  face  postérieure  de  la 
cornée. 

Il  faut  admettre  aussi  l'existence  de  corps  étrangers  qui 
seraient  libres  dans  la  chambre  antérieure  si  leur  poids  ne 
les  maintenait  dans  la  partie  déclive  de  cette  chambre. 

Il  existe  enfin  des  corps  étrangers  tellement  mobiles  dan& 
la  chambre  antérieure,  qu'ils  défient  souvent  l'habileté  la 
plus  grande  de  nos  oculistes  les  plus  éminents. 

La  situation  variable  des  corps  étrangers  présente  une 
réelle  importance  en  ce  qui  concerne  la  ligne  de  conduite  que 
devra  suivre  l'oculiste  pour  le  choix  du  procédé  opératoire. 

Les  symptômes  déterminés  par  l'introduction  des  corps 
étrangers  dans  la  chambre  antérieure  ofl'rent  de  très  notables 
différences.  Les  corps  étrangers  venus  du  dehors  ont  dû,  pour 
pénétrer,  passer  par  une  plaie  scléroticale  ou  cornéenne.  Le 
plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque  toujours,  la  plaie  une 
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fois  guérie  laisse  après  elle  une  trace  indélébile  plus  ou 
moins  manifeste.  Il  peut  cependant  en  être  autrement;  l'ob- 
servation personnelle  est  une  preuve  indiscutable  que  la  cica- 
trice peut  être  tout  à  fait  invisible.  Le  diagnostic  est  alors 
rendu  singulièrement  difiicile,  surtout  si  le  malade  inattentif 
ou  inintelligent  oppose  des  dénégations  formelles  aux  dires 
du  médecin  et  soutient  avec  la  meilleure  foi  du  monde  que 
jamais  il  n'a  rien  reçu  dans  l'œil.  Le  corps  étranger  ne  pro- 
voque pas  toujours  une  inflammation  intense,  une  iritis  sup- 
purée  ou  une  cataracte  traumatique  ou  toute  autre  consé- 
quence d'un  pareil  traumatisme.  11  passe  souvent  inaperçu, 
reste  pour  ainsi  dire  en  sommeil  plus  ou  moins  longtemps 
et  n'amène  les  phénomènes  irritalifs  que  longtemps  après  sa 
pénétration.  Dans  certains  cas,  l'inflammation  initiale  est 
assez  intense,  mais  le  malade  refuse  toute  intervention  et 
l'avenir  semble  lui  donner  raison;  bientôt  tout  rentre  dans 
le  calme,  l'irritation  locale  disparaît  peu  à  peu  et  le  corps 
étranger  reste  en  place  longtemps  sans  amener  de  phéno- 
mènes réactionnels  pouvant  laisser  deviner  son  existence. 
Mais  tout  à  coup,  les  symptômes  d'inflammation  se  montrent 
de  nouveau,  reconnaissent  pour  cause  un  second  trauma- 
tisme, comme  dans  le  cas  d'Yvert-Galezovvski,  tantôt  s'éta- 
blissent d'emblée  sans  cause  appréciable.  Cette  inflammation 
peut  avoir  les  phases  les  plus  diverses,  depuis  la  simple  hyper- 
hémiede  l'iris  jusqu'à  l'iritis  suppurée  accompagnée  d'irido- 
choroïdite,  phlegmon  de  l'œil  avec  atrophie  consécutive  et 
troubles  sympathiques  du  côté  opposé. 

Le  processus  le  plus  ordinaire  est  celui  de  l'irido-kératite  : 
l'iris  devient  paresseux,  change  de  couleur,  les  couches 
profondes  de  la  cornée  se  troublent  en  même  temps  que 
surviennent  de  la  photophobie  et  une  injection  périkératique 
intense. 

Dans  les  observations  que  j'ai  eu  l'occasion  de  parcourir, 
une  fois  la  cornée  s'est  non  seulement  troublée  au  point  de 
contact  avec  le  corps  étranger,  mais  encore  l'inflamma- 
tion est  devenue  si  intense  qu'à  ce  niveau  un  abcès  s'est 
formé,  suivi  de  la  perforation  de  la  membrane  à  travers 
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laquelle  le  corps  étranger  est  sorti  de  la  chambre  aAté» 
rieure. 

La  chambre  antérieure  se  montre  donc  parfois  très  tolé- 
rante à  regard  des  corps  étrangers;  Wagenman  et  Nuel 
expliquent  cette  tolérance  par  le  manque  de  propriétés  chi- 
miques capables  de  provoquer  Finflammation  que  posséde- 
raient certains  corps,  tels  que  le  verre  et  le  silex. 

Valude  estime  que  la  chambre  antérieure  est,  par  elle- 
même,  susceptible  de  tolérer  longtemps,  sans  réagir,  des 
corps  étrangers  même  septiques,  tels  que  cils,  a  véritables 
garde-'CroUes  des  yeux  »,  réceptacles  des  poussières  de  Texté- 
rieur. 

L'éclairage  oblique  rendra  les  plus  grands  services  pour 
établir  la  présence,  le  siège  et  même  la  nature  du  corps 
étranger. 

Dans  certains  cas,  on  aperçoit  le  corps  étranger  très  aisé- 
sément,  sans  même  recourir  à  la  lumière  artificielle  ;  c'est 
ainsi  qu'il  y  a  quelques  jours  à  peine,  j'observais  un  reste 
de  membrane  cristallinienne  libre,  dans  la  chambre  anté- 
rieure, après  une  opération  de  cataracte. 

Quelle  que  soit  la  tolérance  de  la  chambre  antérieure  pour 
les  corps  étrangers,  on  ne  doit  pas  oublier  que  l'œil  court  de 
grands  dangers  par  suite  de  la  présence  de  pareils  hôtes 
dans  le  globe.  €  C'est  pour  ainsi  dire  une  épée  de  Damoclès, 
dit  Yvert,  dont  la  moindre  secousse,  le  moindre  choc  peut 
déterminer  la  chute.  >  Eln  principe,  tout  corps  étranger  du 
globe  compromet  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché 
non  seulement  l'organe  atteint,  mais  encore  l'œil  du  côté 
opposé. 

L'extraction  du  corps  étranger  de  la  chambre  antérieure 
est  donc  nettement  indiquée,  et  cela  le  plus  tôt  possible. 
L'œil  sera  au  préalable  soigneusement  nettoyé.  Lacocaïnisa- 
tion  est  indispensable  el  la  prudence  demande  qu'on  prenne 
toutes  les  précautions  nécessaires  pour  parer  aux  divers  acci- 
dents possibles  pendant  le  cours  de  l'opération. 

Il  sera  de  toute  rigueur,  à  mon  avis,  de  diminuer  dans  la 
plus  large  mesure  le  champ  pupillaire  pour  éviter  le  passage 
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du  corps  étranger  en  arrière  de  i'iris;  de  plus,  le  cristallin  se 
trouvera  de  la  sorte  comme  protégé  par  un  tapis  irien  le  met- 
tant à  Tabri  des  Iraumatismes  même  légers,  d'une  manœuvre 
JAienipestive  ou  de  mouvements  involontaires.  L'incision  de 
la  cornée  peut  se  faire  à  la  pince  ou  avec  le  couteau  de 
Graete,  suivant  les  circonstances  ^ 

L'incision  devra  être  assez  large  pour  permettre  aisément 
la  sortie  de  la  pince  à  iris  ou  la  curette  de  Daviel  chargée  du 
corps  l'iranger.  L'iridectomie  est  nécessaire  si  la  portion  de 


1.  Oo  pourra  dans  certains  cas  tirer  profit  de  l'introduction  à  travers  la 
cornée  d'une  aiguille  qui  viendra  fixer  le  corps  étranger  et  l'empêcher  ainsi 
de  s«  dt^placer;  mais  cette  manœuvre  devra  être  exécutée  avec  une  grande 
pmdeDce.  surtout  si  par  suite  de  circonstances  la  chambre  antérieure  est  très 
diminuée. 
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tration. 
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POUR   LE   DIAGNOSTIC   ET   LE   PRONOSTIC 

DE    CERTAINS    TROUBLES    NERVEUX    CONSÉCUTIFS 

AUX   TRAUMATISMES 


Le  D**   MAHILLOIV 

GoDseil  médical  de  la  Caisse  générale  d'épargne  souf  la  garantie  de  TÉtat  belge. 


Dans  un  travail  antérieur'  nous  avons  insisté  sur  toute  une 
calégorie  de  symptômes  spéciaux  qui  se  rencontrent  parfois 
du  côté  des  organes  de  la  vue  chez  les  victimes  d'accident. 

Nous  avons  démontré,  en  produisant  une  observation 
détaillée  à  l'appui,  que  l'omission  de  l'examen  approfondi 
du  fonctionnement  de  l'appareil  visuel  est  de  nature  à  faire 
négliger  la  présence  d'indications  des  plus  précieuses  pour 
le  diagnostic  de  certains  troubles  nerveux,  consécutifs  aux 
traumatismes.  Ces  indications,  dans  le  cas  que  nous  avons 
observé  pendant  plus  de  deux  ans,  se  sont,  en  effet,  montrées 
sufBsantes,  par  elles-mêmes,  pour  affirmer  la  bonne  foi  du 
malade,  démontrer  le  bien  fondé  de  ses  plaintes  et  apprécier 
la  gravité  de  son  état,  alors  que  les  autres  symptômes  objec- 
tifs étaient  si  peu  accusés  que  l'intéressé  était  considéré 
comme  un  simulateur  cherchant  à  obtenir  une  indemnité  à 
laquelle  il  n'avait  aucun  droit. 

Si  nous  revenons  aujourd'hui  sur  ce  sujet,  c'est  pour  deux 
motifs  : 

B'abord,  parce  qu'une  loi  sur  la  réparation  des  accidents 


1-  A  propoi  tTun  cas  intéressant  d^hystéro-traumatisme,  suite  d'accident  de 
chemin  de  fer,  Bruzeiles,  janvier  1903. 
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du  travail  sera  sous  peu  promulguée  en  Belgique.  La  mise  en 
pratique  de  cette  loi  viendra,  sans  aucun  doute,  élargir  le 
cadre  des  attributions  d'un  grand  nombre  de  médecins  qui 
seront  appelés  à  intervenir  dans  les  litiges  qui  s'élèvent  au 
lendemain  d'un  accident  et  qui  ont  pour  objet  l'évaluation 
du  dommage  subi  par  la  victime  et  l'appréciation  de  l'inca- 
pacité de  travail  totale  ou  partielle,  déiinitive  ou  temporaire 
qui  en  résuite- 
Cette  loi  s'appliquera  à  toutes  les  conséquences  des  acci- 
dents de  travail,  sans  exceptions. 

Or,  s'il  est  généralement  facile  d'apprécier  le  dommage 
consécutif  à  un  traumatisme  ayant  intéressé  un  membre,  par 
exemple,  et  d'évaluer  l'incapacité  de  travail,  il  n'en  est  pas 
de  même  lorsqu'il  s'agit  des  troubles  nerveux,  purement 
psychiques  parfois,  contemporains  des  traumatismes  ou  qui 
subsistent  après  leur  guérison. 

C'est  au  médecin  qu'incombera  la  mission  de  décider  si  la 
victime  d'un  accident  est  ou  non  capable  de  reprendre  son 
travail.  Sans  doute,  dans  la  plupart  des  cas,  cette  appréciation 
n'offre  guère  de  difficultés.  Mais  il  en  est  tout  autrement 
quand  il  s'agit  de  déterminer  si  certains  troubles  nerveux, 
purement  subjectifs,  paraissant  mettre  un  obstacle  absolu  i 
la  profession  de  la  victime,  existent  réellement,  ne  sont  pas 
intentionnellement  exagérés  et  mettent  bien  le  patient  dans 
un  état  physique  et  moral  tel  que  tout  travail  est  rendu 
impossible. 

Souvent  on  se  trouve  en  présence  d'un  sujet,  guéri  en 
apparence,  mais  qui  continue  à  se  plaindre  sans  qu'aucun 
symptôme  objectif  bien  caractérisé  vienne  justifier  ces 
plaintes. 

N'est-ce  pas  là  une  mission  délicate  et  troublante,  accep- 
table à  la  seule  condition  de  pouvoir  mettre  notre  conscience 
à  l'abri  par  celte  considération  que  notre  décision  est  basée 
sur  des  certitudes  scientifiques  qui  rendent  notre  devoir 
moins  pénible  à  remplir. 

C'est  dans  ces  cas,  si  difficiles  à  démêler  parfois,  qu'il  faut 
attacher  la  plus  grande  valeur  à  des  constatations  d'ordre 
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médical  précises,  échappant  à  toute  influence  et  à  tout  con- 
trôle de  la  part  du  patient. 

n  en  est  ainsi  de  l'examen  du  fonctionnement  de  l'appareil 
visuel. 

Non  seulement  cet  eiamen  peut  révéler  la  présence  de 
symptômes  paihognomoniques  et  permettre  de  conclure  à 
la  réalité  des  troubles  dont  se  plaint  la  victime  d'un  accident, 
mais  il  permet  aussi  de  dépister  le  simulateur  et  de  lecon^ 
fondre  sans  qu'il  s'en  aperçoive  le  moins  du  mande.  On 
D*ignore  pas  que  l'ophtalmologie  enseigne  des  stratagèmes 
et  des  artifices  qui  permettent  de  contrôler  les  affirmations 
des  individus  qui  prétendent  ne  plus  voir  ou  voir  moins 
distinctement,  de  l'un  ou  l'autre  œil,  simulation  qui  est  assez 
fréquente. 

Telle  est  la  première  raison  qui  nous  a  engagé  à  revenir 
sur  ce  sujet,  pensant  que  les  médecins  doivent,  d'ores  et 
déjà,  se  préoccuper  du  nouveau  rôle  qu'ils  auront  à  remplir 
et  se  préparer  à  cette  coopération  si  délicate,  si  grosse  de 
responsabilités  morales  que  réclamera  d'eux  la  mise  en 
pratique  de  la  loi  sur  la  réparation  des  accidents  du 
travail. 

Mais  un  autre  motif  a  encore  inspiré  la  présente  note. 

A  la  suite  du  travail  que  nous  avons  mentionné  plus  haut, 
quelques  confrères  ont  prétendu  que  l'examen  de  l'état  fonc- 
tionnel de  l'œil,  et  tout  particulièrement  l'examen  du  champ 
visuel,  ne  présente  pas  la  portée  et  la  signification  que  nous 
pensons  devoir  lui  attribuer.  Ils  affirment,  au  surplus, 
d'abord,  qu'un  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel 
peutètre  aisément  simulé  par  un  fraudeur  quelquepeu  adroit, 
et  puis,  que  les  données  fournies  par  cet  examen  sont  très 
variables  et  ne  concordent  pas  d'un  examen  à  Tautre  et  que, 
par  suite,  ces  données  ne  peuvent  pas  servir  à  étayer  des 
conclusions  fermes. 

Nous  ne  partageons  pas  cette  manière  de  voir  et  nous 
sommes  bien  convaincu  qu'elle  est  le  résultat  d'observations 
incomplètes  et  auxquelles  une  précision  suffisante  n'a  pas 
été  apportée. 
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Nous  sommes,  du  reste,  actuellement  suffisamment  docu- 
menté par  des  observations  personnelles  pour  maintenir 
notre  opinion. 

Examinons  d'abord  l'affirmation  suivante  :  t  Le  rétrécis- 
sement concentrique  du  champ  visuel  peut  être  facilement 
simulé  par  un  fraudeur  adroit.  > 

Dans  un  travail,  paru  en  avril  4903,  dans  les  Annales 
d'Oculistique,  et  publié,  du  reste,  par  le  Journal  médical^ 
le  D^  Bichelonne  produit  une  affirmation  analogue.  Pour  le 
prouver,  il  s'est  livré,  à  la  clinique  ophtalmologique  du 
D'  Truc,  à  une  série  d'expériences  concernant  la  possibilité, 
de  celte  simulation  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion,  que  la 
simulation  d'un  degré  élevé  de  rétrécissement  du  champ 
visuel  est  relativement  facile. 

11  est  à  remarquer  tout  d'abord  que  lé  D'  Bichelonne  s'est 
adressé,  pour  effectuer  ses  recherches,  à  des  externes  ou 
assistants  du  service  ophtalmologique,  par  conséquent  à  des 
jeunes  gens  intelligents,  bien  au  courant  de  tous  les  détails 
de  l'expérience  et  du  but  à  poursuivre  et  connaissant  parfai- 
tement l'appareil  utilisé  par  l'opérateur.  Que  ces  jeunes  gens 
soient  parvenus,  dans  ces  conditions,  à  simuler  un  rétrécis- 
sement du  champ  visuel,  il  n'y  a  là  rien  d'étonnant;  mais 
cela  ne  démontre  pas  que  le  premier  venu  soit  capable  de 
saisir  le  but  que  l'on  poursuit  lorsqu'on  le  place  devant  un 
périmètre.  Cet  instrument,  quoique  fort  simple  dans  sa 
construction,  présente  pour  le  profane  des  allures  assez 
mystérieuses  qui  étonnent  et  déroutent  celui  qui  n'a  pas 
connaissance  de  son  fonctionnement. 

En  admettant  même  qu'un  sujet  puisse  tenter  de  simuler 
un  rétrécissement  concentrique  pour  le  blanc,  sa  mauvaise 
foi  sera  bien  vile  démasquée  lorsqu'on  passera  à  la  mesure 
du  champ  visuel  pour  les  diverses  couleurs. 

En  effet,  l'étendue  du  champ  visuel  pour  les  diverses  cou- 
leurs a  des  limites  connues,  variables  pour  chaque  couleur. 
Ainsi,  elle  est  moindre  pour  le  bleu  que  pour  le  blanc,  moins 
accusée  pour  le  rouge  que  pour  le  bleu,  pour  le  vert  que 
pour  le  rouge.    En  supposant  que  l'opérateur  limite  ses 
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recherches  aux  seuls  méridiens  vertical  et  horizontal  de  l'œil 
et  à  trois  couleurs,  cela  fait,  au  minimum,  douze  indications 
pour  chaque  œil.  Mais  les  recherches  peuvent  être  poussées 
plus  loin,  et  le  nombre  des  réponses  à  enregistrer  être 
porté  au  double,  en  relevant  l'étendue  du  champ  visuel 
suivant  les  bissectrices  des  angles  formés  par  ces  deux  méri- 
diens. 

Imagine-t-on  un  sujet  doué  d'une  mémoire  assez  prodi- 
gieuse pour  se  souvenir,  d'une  séance  à  l'autre,  des  multiples 
réponses  qu'il  a  données  et  que  le  médecin  peut  contrôler 
par  le  graphique  sur  lequel  il  les  aura  enregistrées? 

Ce  que  nous  en  disons  n'est  pas  pour  critiquer  l'intéres- 
sant article  du  D'  Bichelonne,  à  qui  nous  devons  savoir  gré 
d'avoir  indiqué  un  moyen  ingénieux  pour  dépister  les  simu- 
lateurs. Mais  nous  pensons  que  cette  simulation  est  extrême- 
ment difficile  et  doit  être  exceptionnelle.  Elle  ne  pourrait, 
dans  tous  les  cas,  être  tentée  que  par  une  personne  parfaite- 
ment au  courant  du  maniement  du  périmètre,  et  même  alors 
cette  tentative  ne  résisterait  pas  à  un  contrôle  bien  conduit. 

Mais,  disent  encore  ces  confrères,  les  résultats  fournis  par 
Vexamen  périmétrique  ne  concordent  généralement  pas;  ils 
varient  d'un  examen  à  l'autre,  et,  par  conséquent,  on  ne  peut 
attribuer  à  cette  méthode  qu'une  valeur  relative. 

Nous  répondrons  à  cette  objection  que  ce  qui  fait  la  valeur 
de  cette  recherche,  c'est  précisément  la  concordance  qui  doit 
exister  dans  les  résultats  d'examens  répétés  à  des  intervalles 
assez  rapprochés.  Les  grandes  variations  ne  peuvent  relever 
que  de  la  simulation. 

Rien  que  l'inspection  des  graphiques  du  champ  visuel 
pour  les  diverses  couleurs  permet  déjà  de  se  rendre  compte 
de  la  bonne  foi  du  sujet. 

Nous  reconnaissons  volontiers,  et  c'est  bien  là  l'objection 
la  plus  sérieuse  que  l'on  puisse  nous  opposer,  que  la  mesure 
de  l'étendue  du  champ  visuel  n'est  pas  chose  très  aisée  et 
que  certaines  conditions  de  technique  expérimentale  doivent 
être  respectées  sous  peine  de  rencontrer  de  la  discordance 
dans  les  résultats  des  divers  examens.  C'est  ce  qui  explique, 
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s^ms  doute,  que  dans  les  dossiers  d'expertise  médicale,  on 
trouve  des  rapports  où  Hippocrate  trouve  un  champ  visuel 
rétréci  et  Galien  un  champ  visuel  absolument  normal  ! 

A  la  rigueur,  nous  pourrions  nous  abstenir  de  nous  appe- 
santir sur  ce  point,  en  nous  bornant  à  déclarer  que  celui  qui 
a  recours  à  un  moyen  d'exploration  destiné  à  faire  Toi  dans 
un  rapport  d'expertise  médicale  est  censé  apporter  dans  ses 
recherches  toute  Thabileté  et  tout  le  soin  désirables,  en 
même  temps  que  Timpartialiié  la  plus  scrupuleuse.  L'emploi 
du  périmètre  réclame  une  certaine  habitude,  un  tour  de 
main  spécial,  et  nous  pensons  bien  faire  en  attirant  l'atten- 
tion des  lecteurs  du  Journal  médical^  qui  apprécieront  ces 
divers  points,  qui  sont  de  nature  à  expliquer  la  contradiction 
que  l'on  rencontre  parfois  dans  les  relevés  du  champ  visuel 
opérés  sur  une  même  personne  par  des  médecins  différents, 
contradictions  sur  lesquelles  on  s'est  basé  pour  refuser  à 
cette  recherche  toute  la  valeur  qu'elle  possède  et  exprimer 
la  malicieuse,  mais  fâcheuse  pensée,  que  le  périmètre  est  un 
instrument  bénévole,  à  qui  on  fait  dire  ce  que  l'on  veut. 

A  notre  avis,  ce  n'est  pas  la  méthode  qu'on  peut  incrimi- 
ner, mais  plutôt  la  manière  dont  elle  est  appliquée. 

Un  point  capital  à  ne  pas  perdre  de  vue,  c'est  qu'il  ne  faut 
pas  procéder  à  ces  recherches  à  la  lumière  artificielle  ou  au 
jour  tombant.  Il  est  bien  évident  que  les  surfaces  colorées 
peuvent  changer  de  teinte  ou  être  modifiées  quant  à  l'inten- 
sité de  leur  coloration,  suivant  qu'elles  sont  vues  sous  l'ac- 
tion d'une  lumière  plus  ou  moins  vive.  Il  en  résulte  que  les 
relevés  des  champs  visuels  colorés,  chez  une  même  per- 
sonne, ne  donneront  pas  les  mêmes  résultats  avec  une 
lumière  affaiblie  comme  celle  du  crépuscule,  qu'avec  un 
jour  brillant.  Ils  ne  donneront  pas  les  mêmes  résultats  non 
plus  avec  la  lumière  du  bec  Auer,  par  exemple.  Pour  obtenir 
des  résultats  concordants,  il  est  donc  absolument  nécessaire 
d'opérer  dans  des  conditions  d'éclairage  sensiblement  les 
mêmes.  Cette  remarque  ne  suffit*elle  pas  pour  justifier  les 
contradictions  apparentes  qui  pourraient  exister  entre  deux 
relevés  du  champ  visuel,  pris  chez  la  même  personne,  mais 
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l'un  à  la  lumière  du  jour,  l'autre  à  la  lumière  artificielle?  Il 
faat  donc  établir  comme  règle  de  ne  procéder  à  la  mesure 
do  champ  visuel  qu'à  la  lumière  naturelle  d'intensité 
moyenne.  Il  serait  désirable  de  voir  mentionner  dans  les 
rapports  d'expertise  médicale  que  celle  condition  a  été  res- 
pectée. 

Sans  attacher  une  importance  capitale  au  système  de  péri- 
mètre employé,  ce  point  mérite  cependant  de  nous  arrêter 
un  instant. 

Le  procédé  fort  primitif  qui  consiste  à  faire  fixer  par  le 
sujet  un  des  doigts  d'une  main  de  l'opérateur,  tandis  que 
celui-ci  rapproche  latéralement  et  progressivement  l'autre 
main  du  doigt  fixé,  jusqu'au  moment  où  le  sujet  déclare 
apercevoir  cette  main,  est  sans  valeur.  Les  indications 
recueillies  de  cette  manière  sont  dénuées  de  toute  précision 
et  ne  peuvent  par  conséquent  être  invoquées  dans  un  procès- 
verbal  d'expertise  médicale.  Tout  au  plus  peut-il  servir  pour 
se  rendre  compte  grosso  modo  de  l'étendue  approxima- 
tive du  champ  visuel.  Avec  un  peu  d'habitude,  on  peut  en 
retirer  des  indications  suffisantes  dans  les  cliniques  ophtal- 
mologiques où  les  moments  sont  comptés. 

Le  périmètre  de  Landolt  est  très  recommandable,  mais  il 
offre  le  sérieux  inconvénient  d'être  très  lourd  et,  par  consé- 
quent, d'être  peu  maniable  quand  il  s'agit  d'examens  prati- 
qués en  dehors  du  cabinet  du  médecin. 

Le  périmètre  du  D'  Badal,  au  contraire,  est  d'un  petit 
volume  et  mérite  la  préférence  pour  plusieurs  raisons.  Il  se 
démonte  avec  grande  facilité  pour  être  placé  dans  une  boite 
en  gainerie  très  portative.  Il  présente  encore  le  grand  avan- 
tage de  soustraire  le  sujet  à  toute  distraction  pendant  l'opé- 
ration qui  peut  s'exécuter  avec  une  grande  rapidité,  point 
qui  a  son  importance,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  un  ins- 
tant. L'œil  en  expérience  est  appliqué  à  l'extrémité  d'un  tube 
cylindrique,  absolument  lisse,  sans  point  de  repère  possible, 
mobile  sur  son  axe,  ouvert  à  ses  deux  extrémités  et  parcouru 
par  une  fente  latérale  à  travers  laquelle  le  sujet  peut  exclusi- 
vement apercevoir  l'index  coloré,  au  fur  et  à  mesure  qu'il 
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s-avance  le  long  d'un  arc  gradué,  poussé  par  la  main  de 
l'opérateur  qui  est  elle-même  soustraite  à  la  vue  du  patient. 

Nous  venons  de  dire  que  cet  appareil  permet  un  examen 
rapide  autant  que  précis  et  nous  attachons  à  ce  point  autant 
d'importance  qu'à  l'éclairage. 

Il  faut  avoir  pratiqué  des  examens  périmétriques  chez  des 
sujets  atteints  de  troubles  nerveux,  et  par  conséquent  très 
impressionnables,  pour  savoir  avec  quelle  rapidité  déconcer- 
tante l'œil  se  fatigue. 

C'est  pourquoi  il  faut  apporter  à  ces  examens  beaucoup 
de  méthode  et  une  grande  célérité,  sous  peine  de  devoir 
bientôt  suspendre  la  séance  sans  avoir  recueilli  d'indication 
probante. 

Avant  de  commencer  on  fera  bien  d'expliquer  clairement 
au  sujet  ce  que  Ton  attend  de  lui. 

Il  faut  de  plus  s'assurer  qu'il  n'est  pas  atteint  de  dalto- 
nisme, soit  congénital,  soit  consécutif  au  traumatisme;  car  il 
est  prouvé  (observation  de  Tait*)  qu'une  commotion  du 
système  nerveux  peut  produire  un  daltonisme  momentané 
pour  certaines  couleurs. 

Dans  le  cas  observé  par  Tait  les  objets  blancs  paraissaient 
d'un  rouge  pourpre  et  les  objets  verts  prenaient  une  teinte 
beaucoup  plus  terne  qu'à  l'ordinaire.  Ces  effets  ont  été  du 
reste  fugitifs  et  ont  disparu  d'une  manière  complète. 

De  plus,  il  faut  à  chaque  changement  que  l'on  opère  dans 
la  couleur  de  l'index,  permettre  au  sujet  de  se  reposer  au 
moins  cinq  minutes,  et  voici  pourquoi  :  lorsque  l  œil  fixe 
pendant  quelque  temps  une  surlace  bien  éclairée,  l'impres- 
sion de  cette  surface  persiste  pendant  plusieurs  secondes 
avec  une  intensité  décroissante,  bien  entendu.  Cette  persis- 
tance est  très  appréciable,  et  il  suffit  pour  s'en  rendre  compte 
de  fixer  pendant  quelque  temps  une  fenêtre,  puis  de  fermer 
brusquement  les  yeux.  Avant  que  l'image  disparaisse  on  a  le 
temps  de  reconnaître  tous  les  détails  de  cette  fenêtre.  Il  en 
est  de  même  lorsqu'on  fixe  un  morceau  de  papier  rouge, 

1.  American  Journal  of  Science  and  Arts^  janvier  1877. 
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par  exemple,  bien  éclairé.  L'occlusion  de  l'œil  permet  par- 
faitement de  distinguer  cette  couleur  pendant  un  certain 
temps  encore,  puis  elle  disparaît  par  un  affaiblissement  pro- 
gressif En  supposant  que  dans  un  relevé  périmétrique  on 
se  soit  attardé  sur  la  couleur  rouge  pour  procéder,  sans 
transition,  à  Texamen  de  la  couleur  bleue,  l'impression 
rouge  qui  subsiste  sur  la  rétine  nuira  certainement  à  la  per- 
ception nette  de  la  couleur  bleue  et  sera  de  nature  à  fausser 
l'observation. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  : 

i*"  Il  est  inexact  de  prétendre  que  l'examen  fonctionnel 
de  l'appareil  visuel  et  en  particulier  la  mesure  des  champs 
visuels  colorés  n'offi*e  aucune  utilité  pour  le  diagnostic  des 
troubles  nerveux  post-traumatiques  et  spécialement  dans  les 
formes  hystéro-neurasthéniques.  Ce  serait  au  contraire  se 
passer  d'un  élément  d'appréciation  de  la  plus  grande  valeur. 

L'observation  démontre,  en  effet,  que  le  rétrécissement 
régulier  du  champ  visuel,  accompagné  d'inversion  des 
champs  visuels  colorés,  se  rencontre  fréquemment  dans 
l'hystérie  et  presque  toujours  dans  l'hystéro-traumatisme, 
qui  n'est  somme  toute  qu'une  forme  de  l'hystérie  provoquée 
par  le  traumatisme  et  ne  se  rencontre  guère  que  là.  La  perte 
de  la  notion  des  couleurs  se  fait  généralement  dans  un  ordre 
régulier  presque  toujours  identique,  à  savoir  :  violet,  vert, 
bleu,  jaune  et  en  dernier  lieu  rouge.  La  persistance  du  rouge 
sur  les  autres  couleurs  est  le  caractère  dominant  de  cette 
dyschromatopsie.  A  l'état  normal,  après  le  champ  visuel  pour 
le  blanc,  c'est  le  champ  visuel  pour  le  bleu  qui  est  le  plus 
étendu.  Dans  l'hystérie  et  l'hystéro-traumatisme  c'est  fin- 
verse  qui  se  produit,  parce  que  c'est  la  vision  rouge  qui  est 
la  dernière  intéressée  dans  la  perte  de  la  notion  des  couleurs. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  nous  ne  prétendons  pas 
que  les  anomalies  du  côté  du  champ  visuel  doivent  nécessai- 
rement se  retrouver  dans  tous  les  cas  de  névrose  trauma- 
tique,  ni  que  ces  anomalies  peuvent  servir  exclusivement  au 
diagnostic  de  cette  affection.  Mais  nous  disons  que,  lorsque 
chez  une  victime  d'accident  on  trouve  un  rétrécissement  con- 
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centriqae  régulier  du  champ  visuel  avec  inversion  des 
cliaflifis  visuels  colorés  à  côLé  d'autres  symptômes  nerveux 
]^us  ou  moins  accusés,  on  peut  affirmer  que  cette  victime 
d'accident  est  atteinte  d'hystéro-lraumatisme.  Cette  variété 
de  névrose  traumatique  est  grave,  particulièrement  quand  il 
s'y  ajoute  des  troubles  neurasthéniques  très  prononcés;  elle 
est  rebelle  à  tout  traitement  et  comporte  un  pronostic  très 
réseiTé; 

2<>  Le  rétrécissement  concentrique  des  champs  visuels 
colorés  ne  peut  pas  être  simulé  et  toute  tentative  de  simula- 
tion serait  aisément  déjouée; 

3°  Un  procès-verbal  d'expertise  médicale  en  matière  de 
névrose  traumatique  doit  être  considéré  comme  incomplet 
s'il  ne  contient  des  détails  précis  sur  1  examen  Tonclionnel  de 
l'appareil  visuel  (statique,  acuité  visuelle,  réflexes  lumioeux 
et  accommodatif,  état  des  milieux,  champ  visuel); 

4*  L'examen  du  champ  visuel  n'est  pas  une  opération 
banale.  Elle  doit  être  entourée  dans  son  exécution  de  précau- 
tions spéciales,  sans  l'observance  desquelles  elle  perd  tout 
crédit.  I5ien  conduite,  elle  peut  avoir  une  portée  et  une  signi- 
fication qu'on  ne  saurait  lui  refuser. 

D'  Mâuillon. 


APPLICATIONS  DU  DIPLOSCOPE 

(suite) 
DE   LA    NEUTRALISATION* 

PAK 

Le  D'  REMY 

La  convergence  est  un  acte  volontaire  dont  nous  avons  con- 
science. Comnie  tous  les  autres  actes  dus  à  la  contraction  des 
muscles  volontaires,  nous  la  produisons  avec  plus  ou  moins 
defacilitéet  aussi  dans  des  limites  variables  suivant  les  sujets. 

1.  Y.  Recueit,  jaovier,  octobre,  nofembre  1902,  novembre  et  décembre  tfOS^ 
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Il  peut  arriver  que  pour  diKreales  causes  encore  obscures 
lesmuscles  de  la  convergence  soient  complètement  inca^fateB 
d'opérer  leur  fonction.  Les  yeux  ne  peuvent  même  atteindre 
le  parallélisme  et  restent  divergents. 

Plus  souvent  ils  fonctionnent,  mais  imparfaitement,  soitque 
le  défaut  de  convergence  se  fasse  sentir  à  certains  moments 
seulement  pour  une  même  distance,  soit  que  la  contraction 
soit  insuffisante  alors  seulement  que  les  plus  grands  efforts 
de  convergence  sont  nécessaires  comme  dans  la  lecture  de 
caractères  petits  ou  mal  éclairés  où  un  grand  rapprochement 
de  Tobjet  est  nécessaire. 

Le  nom  d'insuffisance  musculaire  donné  à  cet  état  donne 
l'idée  de  ce  qui  se  passe. 

Les  yeux  qui  convergent  suffisamment  pour  un  point  plus 
éloigné  ne  peuvent  le  faire  pour  un  point  plus  rapproché.  Ils 
dévient  donc  réellement,  mais  fort  peu,  et  constituent  un  stra- 
bisme passager.  Une  héléropsie  passagère  est  la  conséquence 
de  cette  déviation.  Forcément  il  y  a  neutralisation  totale  ou 
bien  difdopie.  Cette  dernière  étant  fort  rare,  comment  con- 
stater la  neutralisation  et  attribuer  les  troubles  qui  résul- 
tent de  cet  état  de  choses  à  leur  vraie  cause.  En  un  mot,  com- 
ment trouver  sûrement  la  déviation. 

Ces  troubles  n'ont  rien  de  précis.  Ils  résultent  des  efforts 
exagérés  que  Ton  fait  pour  converger  normalement  vers 
robjetqui  doit  être  vu  de  près,  ou  delà  gêne  produite  par 
UQe  diplopie  latente  et  que,  instinctivement,  on  cherche  à 
éviter. 

Comme  le  sujet  accuse  des  troubles  pour  la  vision  de  près 
et  non  pour  la  vision  au  loin,  il  y  a  une  grande  analogie  avec 
Taslbénopie  accommodât ive,  avec  cette  différence  que  le 
poit  de  lunettes  ou  le  changement  de  verres  n'amène  aucun 
soulagement. 

L'observation  d'un  jeune  collégien  qui  accusait  ces  symp- 
tômes de  gène  et  de  trouble  seulement  pour  la  vision  de  près 
confirme  ce  que  je  viens  de  dire.  Grâce  à  lui,  j'ai  pu  trouver 
un  procédé  facile  et  certain  de  diagnostic  suivi  d'un  traite- 
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ment  rationnel  et  fructueux  pour  la  grande  majorité  des  cas 
de  ce  genre. 

Ce  jeune  homme  avait  été  examiné  par  un  oculiste  qui  avait 
corrigé  convenablement  une  faible  myopie  avec  astigmatisme. 
Le  trouble  persistant  malgré  la  correction  et  pendant  près  de 
deux  mois,  il  avait  continué  d'aller  chez  le  même  oculiste 
qui  pensait  toujours  que  la  fatigue  tenait  à  un  défaut  de 
l'accommodation  :  asthénopie  accommodative. 

Quand  ce  malade  vint  chez  moi,  mon  premier  soin  fut  de 
l'examiner  au  diploscope.  Il  avait  la  vision  binoculaire. 

Je  vérifiai  les  lunettes  au  moyen  de  la  skiascopie  ;  elles  me 
paraissaient  convenablement  choisies,  je  ne  jugeai  pas  à 
propos  de  les  changer.  Néanmoins,  songeant  aussi  à  de  Tas- 
thénopie  d'accommodation,  je  le  fis  lire  quelques  instants  avec 
des  verres  concaves  un  peu  moins  forts. 

La  gène  persistant  toujours,  mais  seulement  dans  la  vision 
de  près,  j'eus  l'idée  de  le  faire  regarder  au  petit  diploscope. 
Ce  nouvel  instrument  venait  d'être  construit  par  Alix,  habile 
horloger  de  Charenton;  je  ne  l'avais  que  depuis  quelques  jours 
seulement. 

Mon  étonnement  fut  grand  de  constater  une  neutralisation 
complète.  De  nouveau  je  le  fls  regarder  au  grand  diploscope: 
vision  binoculaire  parfaite  avec  l'expérience  DOG  ;  au  contraire 
persistance  de  la  neutralisation  au  petit  diploscope. 

Comme  le  petit  diploscope  iivait  été  construit  pour  pouvoir 
répéter  toutes  les  expériences  comme  avec  le  grand,  il  fut 
facile  de  trouver  le  genre  de  déviation  malgré  la  neutralisa- 
tion. C'était  de  la  divergence,  autrement  dit  l'insufGsance  des 
droits  internes. 

11  ne  fut  pas  très  difficile  d'obtenir  la  vision  simultanée  ou 
diplopie  caractérisée  par  la  lecture  transformée  de  KOL  en 
KOOL,  en  vision  croisée,  puis  la  fusion  des  deux  00,  après 
huit  à  dix  séances  d'exercices. 

Cette  observation  était  convaincante. 

Yoici  une  autre obsei'vati on  plusinstructiveencore peut-être 
que  la  précédente  : 
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Mlle  L...  présente  asymétroprie. 

OD.  —  1 
OG.  +  0.50 

Avec  ces  verres  elle  accuse  au  grand  diploscope  une 
légère  convergence  qui  disparaît  assez  facilement  après 
quelques  minutes  de  fixation. 

Au  petit  diploscope,  il  y  a  d'abord  neutr^aUsation,  puis 
vision  de  deux  00,  dans  Texpérience  KOL.  La  diplopie  présente 
celte  particularité  au  petit  diploscope^  qu'elle  est  persistante 
et  difficile  à  faire  disparaître.  De  plus  elle  est  croisée,  le  con- 
traire de  ce  qu'elle  était  précédemment. 

La  malade  converge  donc  de  loin  et  diverge  de  près  par 
rapport  au  point  fixé.  C'est  de  rinsuffîsance  musculaire  pour 
la  vision  de  près.  Voilà  qui  explique  un  certain  nombre  de 
ces  strabismes  que  j'ai  désignés  sous  le  nom  d'instables,  c'est- 
à-dire  où  nn  œil  est  tourné  tantôt  trop  en  dedans  tantôt  trop 
en  dehors*. 

Ces  deux  observations,  qui  ne  sont  que  le  pendant  de  beau- 
coup d'autres  analogues,  démontrent  bien  que  le  diagnostic 
des  altérations  delà  vision  binoculaire  exige,  pour  être  cerlain, 
l'emploi  de  deux  modèles  de  diploscope  :  un  grand  et  un 
petit. 

C'est  déjà  un  premier  résullat  qu'on  ne  saurait  atteindre 
avec  le  stéréoscope  construit  uniquement  pour  la  vision  de 
près  et  qui  pourtant  était  regardé  jusqu'à  présent  comme  le 

1.  Pour  compléter  ceUe  observation  il  faut  dire  qu'après  quelques  jours 
d'exercice  il  a  sufQ  de  modifler  les  verres  ci-dessus  pour  obtenir  de  suite  la 
fusion  des  deux  00.  Voici  les  nouveaux  verres  : 

OD.  Verre  plan. 
00.         }    1. 

L'effet  de  ces  verres  sur  la  déviation  oculaire  ne  pouvait  être  indiqué  que 
par  le  diploscope.  On  remarque,  en  effet,  que  cet  effet  est  contraire  à  ce 
qu'on  aurait  pensé  d'après  la  loi  formulée  par  Donders  sur  la  synergie  de 
l'accommodaUon  et  de  la  convergence.  Cette  excepUon  est  à  remarquer,  quoique 
je  l'aie  déjà  signalée.  Elle  fait  voir  comment  le  diploscope  peut  empêcher  de 
prescrire  des  verres  plutôt  nuisibles  qu'utiles  pour  le  redressement  de  cer- 
tains strabismes. 
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meilleur  inslrumenl  d'étude  de  la  vision  binociilaire.  Pareil- 
lement le  traitement  des  diverses altératron^éekivisîaa  bino- 
culaire n'est  possible  qu'au  moyen  des  deux  modèles,  suivant 
le  mode  de  l'altération. 

A  ce  propos,  je  crois  nécessaire  de  parler  du  stéréoscope 
et  de  revenir  sur  ce  que  j'ai  déjà  dit  pour  faire  comprendre  cet 
instrument.  C'est  en  effet  l'étude  des  déviatii«s  oculaires  au 
iBoyen  du  diploscope  qui  éclaire  les  points  restés  obscurs 
sur  le  stéréoscope.  Jusqu'ici  le  stéréoscope  passait  pour  le 
meilleur  test  de  vision  binoculaire. 

Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  vision  au  stéréos- 
cope n'est  nullement  la  vision  binoculaire  normale.  Le  point 
essentiel  de  cette  dernière  c'est  la  convergence  des  deux 
yeux  vers  un  point  unique,  tandis  que  la  vision  stéréosco- 
pique  consiste  au  contraire  à  faire  dévier  les  deux  yeux  laté- 
ralement en  dehors  de  ce  point  unique.  C'est  donc  au  vrai 
mot  une  vision  de  strabisme  divergent. 

Par  suite,  le  stéréoscope  ne  peut  être  qu'un  test  de  vision 
binoculaire  stéréoscopique,  et  non  de  vision  binoculaire 
ordinaire  telle  qu'elle  a  lieu  dans  les  conditions  nor- 
males. 

Souvent  ces  deux  genres  de  vision  existent  simultané- 
ment, c'est  vrai;  mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  de  trouver 
des  sujets  qui  jouissent  d'une  vision  stéréoscopique  des  plus 
faciles  et  n'ont  nullement  la  vision  binoculaire. 

Réciproquement,  des  personnes  jouissantewcora  de  la  vision 
binoculaire  normale  sont  incapables  de  voir  au  stéréoscope 
ou  n'y  voient  qu'à  grand'peine,  ce  qui  pourrait  faire  croire 
qu'elles  ne  jouissent  pas  de  la  vision  binoculaire,  ou  n'en 
jouissent  que  d'une  manière  fort  imparfaite. 

Il  suffit  d'avoir  vérifié  à  l'aide  du  diploscope  les  tendances 
divergentes  ou  convergentes  d'un  grand  nombre  de  vues 
pour  se  convaincre  de  ces  vérités. 

Mais,  faute  d'attention,  bien  des  personnes  restent  encore 
dans  l'erreur  sur  ce  point;  c'est  pourquoi  je  crois  utile  d'y 
revenir  et  de  reproduire  ce  que  j'ai  déjà  dit  dans  maintes 
conférences  faites  sur  ce  sujet  dans  les  hôpitaux.  Le  Journal 


Digitized  by  VjOOQIC 


APPLICATIONS   DU   DIPLOSCOPE.  31 

de  Médecine  de  Dijon»  190:2,  a  résumé  Tensembie  de  ces  con- 
férences : 

f  Toiilefois,  on  savait  déjà  que  beaucoup  de  personnes 
avec  deux  yeux  voyanlisolément  ne  jouissaient  pas  de  la  vision 
binoculaire.  Chaque  œil  voit  bien  lorsque  Fautre  est  fermé; 
mais  avec  les  deux  yeux  ouverts,  un  seul  fonctionne. 

<  Il  était  réservé  audiploscope  de  bien  faire  connaître  cette 
anomalie  en  donnant  une  démonstration  des  plus  évidentes. 

<  Ce  fait  si  paradoxal  au  premier  abord  n'est  pas  des  plus 
faciles  à  constater.  Pour  cela,  différents  procédés  ingénieux 
sont  mis  en  usage;  mais  Tinstrument  le  plus  apte  à  cette  opé- 
ration était  jusqu'à  présent  le  stéréoscope. 

€  Malheureusement,  malgré  l'intérêt  que  présente  cet  ins^ 
Irument,  on  est  forcé  de  convenir  que,  comme  test  de  vision 
binoculaire^  il  peut  être  fautif  et  induire  en  erreur  dans 
deux  cas  ditlérents.  En  etfet,  la  vision  binoculaire  au  sté* 
réoscope  n'est  pas  absolumeat  semblable  à  la  vision  binocu- 
laire ordinaire.  Elle  a  lieu  dans  des  conditions  tout  à  fait 
anormales.  La  converj;ence  nécessaire  dans  le  cas  de  la  vision 
ordinaire  est  remplacée  par  le  parallélisme  des  yeux,  c'est- 
à-dire  par  une  sorte  de  divergence  relative  par  rapport  à  la 
proximité  du  poiot  Axé. 

€  On  sait  déjà  que  tout  le  monde  ne  peut  pas  voir  au  sté* 
réoscope;  mais,  en  plus  de  la  difficulté,  il  existe  souvent  une 
impos^sibilité  de  fusionner  les  deux  images  au  moyen  de  cet 
instrument.  C'est  facile  à  comprendre.  S'il  existe  différents 
degrés  de  convergence  dans  le  v^trabisme,  il  existe  aussi  des  per- 
sonnes qui,  sans  être  véritablement  strabiques,  ont  une  telle 
tendanceà  la  convergent^e  qu'il  leurest  impossibled'obtenirle 
parallélisme  des  yeux  pour  une  distance  moindre  que  pour 
rinlini  et  à  plus  forte  raison  pour  la  distance  de  la  vision 
sléréoscopique.  Celles-là  resteront  privées  de  la  vision  au 
stéréoscope  et  jouiront  pourtant  de  la  vision  binoculaire. 

«  Au  contraire^  supposons  un  sujet  atteint  de  strabisme 
divergent  chez  lequel  la  neutralisation  manque.  S'il  regarde 
^  objet  dans  les  conditions  ordinaires,  il  se  produit  une 
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diplopie  croisée.  L'image  vue  par  l'œil  droit  «st  déplacée  à 
gauche  de  14  centimètres,  par  exemple.  Il  est  rare  qu'avec 
des  efforts,  on  ne  puisse  corriger,  au  moins  en  partie  y  cette 
insuffisance  du  droit  interne.  Dès  lors,  Timage  déplacée  est 
ramenée  à  droite,  mais  pas  assez  pour  arriver  sur  l'autre. 
La  diplopie  persiste  donc  avec  des  images  moins  écartées 
ou  bien  cesse  grâce  à  la  neutralisation.  Dans  l'un  et  Tautre 
cas,  la  vision  binoculaire  fait  défaut. 

€  Au  contraire,  cette  même  personne  atteinte  de  déviation 
externe  verra  aussi  au  stéréoscope  l'image  de  droite  déviée 
de  14  centimètres  à  gauche.  Elle  n'a  qu'un  effort  de  moitié 
à  déployer,  car  il  lui  suffit  de  porter  cette  image  à  7  centi- 
mètres seulement  à  droite  pour  la  superposer  à  Tautre  et 
fusionner  les  deux  images.  Elle  jouit  donc  de  la  vision  sté- 
réoscopique  grâce  à  un  mécanisme  juste  opposé  à  celui  que 
nous  employons.  Dans  ce  cas,  en  effet,  la  convergence  ou,  pour 
mieux  dire,  un  effort  de  même  sens  que  cette  dernière  est 
nécessaire,  tandis  que  nous  ne  pouvons  voir  au  stéréoscope 
que  par  un  relâchement  de  cette  même  convergence. 

«  Nous  avons  dans  le  diploscope  le  test  de  vision  binocu- 
laire  dont  le  fonctionnement  est  des  plus  simples  et  des  plus 
fidèles,  car  la  sixième  épreuve  (celle  à  trois  lettres)  se  rap- 
proche absolument  des  conditions  ordinaires  de  la  vision 
binoculaire.  La  lettre  médiane  y  est  vue  par  les  deux  yeux 
à  la  fois  tandis  que  chaque  autre  lettre  latérale  n'est  vue  que 
par  l'un  des  deux,  ainsi  que  la  chose  se  passe  dans  les  condi- 
tions ordinaires  de  la  vision. 

<  L'emploi  de  ce  nouveau  test  est  appelé  à  procurer  conti- 
nuellement des  surprises.  Pour  peu  qu'on  examine,  même  au 
hasard,  un  certain  nombre  de  personnes  au  diploscope,  on 
ne  tardera  pas  à  découvrir  que  beaucoup  ne  peuvent  voir  à 
la  fois  que  d'un  œil  et  sont  privées  des  avantages  de  la  vision 
binoculaire,  i^ 

Javal  a  eu  le  mérite  d'employer  le  stéréoscope  pour  le  trai- 
tement du  strabisme  et  il  a  obtenu  un  chiffre  de  guérisons 
assez  important  pour  justifier  sa  méthode.  Elle  consistait  en 
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somme  à  opérer  le  redressement  des  yeux  en  rétablissant  la 
fonction  binoculaire;  c'était  rationnel  et  le  principe  était 
bon;  mais  rinstruraent  qu'il  avait  à  sadisposilion,  merveil- 
leux à  d'autres  points  de  vue,  était  défectueux  sur  ce  point. 

Pour  voir  au  sléréoscope,  il  faut  en  quelque  sorte  diverger 
< relativement  du  moins  à  hi  distance  des  objets  visés).  Or, 
que  penser  d'un  instrument  qui,  pour  corriger  une  diver- 
gence, vous  oblige  à  diverger  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, vous  oblige  à  remplacer  la  convergence  des  yeux  par  leur 
parallélisme!  Il  peut  commencer  le  traitement,  mais  non 
l'achever.  On  a  beau,  avec  des  cartons  mobiles,  réduire  au 
minimum  l'écartement  des  deux  images,  avec  un  stéréoscope 
ordinaire  les  yeux  devront  conserver  un  écartcment  anormal. 
L'emploi  de  stéréoscopes  spéciaux  devient  de  suite  plus  com- 
pliqué. J'attache  une  grande  importance  à  ce  que  les  malades 
ou  les  parents  des  enfants  strabiques  se  rendent  un  compte 
esacl  des  exercices  auxquels  on  les  soumet.  Cela  devient  diffi- 
cile avec  de  pareils  instruments  puisque  le  sléréoscope  ordi- 
naire est  déjà  mal  compris  de  beaucoup  de  médecins. 

Un  inconvénient  juste  opposé  k  celui  que  je  viens  de  signaler 
pour  les  divergents  existe  pour  les  convergents.  Si  les  pre- 
miersvoient  trop  bien  au  stéréoscope,  les  seconds  ne  peuvent 
V  voir,  tant  la  difficulté  est  augmentée.  On  pourrait  dire  aux 
convergents  qui  cherchent  à  voir  au  stéréoscope  :  «  Avant  de 
voler,  apprenez  simplement  à  marcher  ».  Une  fois  guéris,  c'est 
autre  chose,  le  diploscopc  devient  pour  eux  un  instrument 
de  perfectionnement.  Avec  lui  ils  apprennent  à  diverger  et 
acquièrent  un  genre  de  vision  plein  de  charmes  surloutavec 
les  progrès  de  la  photographie  sléréoscopique.  Vu  ces  diffi- 
cultés, il  n'est  pas  étonnant  que  Javal  ait  été  si  peu  suivi  dans 
sa  méthode. 

Javal  a  dit  :  «  La  neutralisation  c'est  l'ennemi  ».  Pour  la 
faire  disparaître  et  faciliter  la  superposition  des  images,  il  a 
employé  des  cartons  mobiles,  ou  des  cartons  spéciaux.  Il  a 
construitégalement  dans  le  même  but  des  stéréoscopes  à  plu- 
sieurs mouvements  ou  à  charnière. 

Dans  tout  strabisme  l'effet  de  la  déviation  est  de  dédoubler 
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les  objets  quand  il  n'y  a  pas  neutralisation  ou  qwe  celle-ci  a 
disparu.  Plus  la  déviation  est  grande,  plus  les  objets 
dédoublés  sont  éloignés  l'un  de  l'autre.  Cet  éloignemenf, 
ainsi  que  je  l'ai  démontré,  constitue  évidemment  une  difli- 
cullédans  1  apparition  de  ladiplopieon  la  possibilité  de  super- 
poser les  deux  images;  mais  il  ne  faut  pas  en  exagérer 
l'influence.  Néanmoins  la  règle  de  prismes  que  j'ai  fait  cons- 
truire pour  diminuer  l'écartement  des  images  peut  faciliter 
d'abord  l'apparition  simultanée  de  ces  deux  images  et  ensuite 
leur  superposition.  Le  maniement  de  cette  règle  est  des  plus 
simples  et  à  la  portée  des  malades  les  moins  intelligents,  ce 
qui  n'est  pas  un  petit  avantage  sur  les  appareils  employés 
par  Javal. 

Pendant  longtemps  le  rétablissement  de  la  vision  simul- 
tanée, autrement  dit  l'apparition  de  la  diplopie,  ne  m'avait 
semblé  présenter  aucune  difficulté,  mais  à  la  fm,  j'ai  fini  par 
trouver  trois  cas  curieux  à  signaler.  J'arrivais  «bien  à  faire 
voir  double  une  seule  lettre  quand  celle-ci  pouvait  être 
aperçue  seule  dans  l'instirument  par  quelqu'un  jouissant  de 
la  vision  binoculaire;  mais  sitôt  qu'une  ou  deux  autres  lettres 
devaient  être  aperçues  h  la  fois  la  neutralisation  reprenait  le 
dessus  chez  ces  trois  sujets.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  huit 
mois,  avec  trois  exercices  par  semaine  de  vingt  minutes 
chaque  fois,  qu'un  seul  de  ces  trois  malades  a  pu  entrevoir 
quatre  lettres. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  la  règle  de  prismes  peut  être 
utile,  mais  elle  m'a  paru  procurer  un  secours  moins  efficace 
dans  cette  première  étape  du  redressement  que  dans  la 
deuxième,  qui  consiste  à  faire  rapprocher  et  superposer  les 
deux  images  une  fois  la  neutralisation  disparue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut,  avec  le  secours  de  cette  règle, 
obtenir  tous  les  déplacements  d'images  qu'on  désire  et 
obtenir  tous  les  résultats  qu'on  pouvait  attendre  des  sté- 
réoscopes utilisés  par  Javal. 

{A  suivre.)  D'  Remy. 
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Séance  du  5  janvier  1904. 
Présidence  de  M.  A.   Terson 

M.  Péchin,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès-verbal 
lie  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  Dupvy-DVTEUPS, secrétaire  annuel,  communique  les  pièces 
de  la  correspondance  qui  comprend  : 

!•  Une  lettre  de  M.  Morax  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance  ; 

^  Une  lettre  du  D'  A.  Boucharl  (de  Tours)  posant  sa  candida- 
ture à  une  place  de  membre  correspondant  national  et  envoyant  à 
l'appui  de  sa  candidature  un  travail  intitulé  :  Infiltration  cor- 
Hèmne  et  mydriase  persistante  attribuables  à  V adrénaline  • 

3*  Une  lettre  du  D^  Hegg  (de  Berne)  qui  donne  sa  démission 
de  membre  correspondant  étranger. 

M.  A.  Terson,  président  sortant,  prononce  les  paroles  sui- 
vantes : 


«  Mes  chers  collègues, 


Je  vous  dois  tous  mes  remerciements  pour  le  paisible  exer- 
cice que  j'ai  pu  faire  du  mandat  que  vous  m'aviez  confié. 

t  L'assiduité  de  la  plupart  de  ses  membres  a  contribué  à  main- 
tenir, en  1903,  notre  société  dans  sa  voie  de  progrès. 

€  Au  moment  de  reprendre  avec  plaisir  dans  vos  rangs  une 
place  de  travail,  préférable  à  toute  autre,  je  suis  heureux  d'avoir 
pour  successeurnotresympathique  collègue,  M.  Caudron,  qui  nous 
présidera,  en  1904,  avec  son  habituelle  bonne  grâce,  et  je  Tin- 
vite  à  me  remplacer  au  bureau.  » 

M.  A.  Terson  cède  le  fauteuil  de  la  présidence  à  M.  Caudron 
qui  prononce  l'allocution  suivante  : 

«  M'es  chers  collègues, 

«  N'ayant  pas  l'habitude  de  tenir  les  premiers  rôles,  j'éprouve 
quelque  embarras  en  prenant  possession  du  fauteuil. 
«  Il  est  d'usage  de  dire,  en  pareil  cas,  qu'on  suivra  l'exemple 
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d'illustres  devanciers.  Mais  je  ne  trouve  pas  si  facile  d'emprunter 
à  des  confrères,  devenus  des  maîtres,  leur  autorité  et  leur  élo- 
quence. Je  sollicite  donc  votre  indulgence  eu  faveur  d'un  membre 
du  Tiers-État  médical,  appelé,  par  vos  suffrages,  à  présider  aux 
travaux  de  notre  Académie. 

a  J'ai  vu  naître  et  grandir  la  Société  d'ophtalmologie.  C'était, 
à  ses  débuts,  une  jeune  personne  bien  venue  et  d'apparence  ro- 
buste. Cependant,  je  ne  crois  pas  que  ses  parrains  eussent  osé  lui 
prédire  d'aussi  hautes  destinées. 

«  D'une  réunion  amicale  déjeunes  spécialistes  animés  d'inten- 
tions cordiales  et  du  désir  d'échanger  des  faits  et  des  idées,  vos 
efforts,  votre  persévérance,  ont  fait  une  Société  de  premier  rang, 
dont  raccès  devenu  difficile,  est  aujourd'hui  recherché  par  les 
plus  dignes.  Vous  avez  su,  d'autre  part,  éviter  les  inconvénients 
d'un  cénacle  trop  fermé,  Irop  parliculariste.  Vos  choix  se  sont 
portés  sur  tons  les  confrères  qualifiés  par  leurs  travaux  et  leur  vie 
médicale  pour  prendre  part  à  vos  assises  scientifiques. 

'f  Je  crois  qu'il  serait  sage  de  persévérer  dans  celle  voie  libé- 
rale. 

((  Je  n'ai  pas  h  vou^  Iracer  de  programme  pour  Tannée  cou- 
rante. 

«  Vous  n'avez  pu  oublier  les  conseils  autorisés  que  nous  donna 
Tan  dernier,à  parcilledate,  notre  très  distingué  président,  M.  Ter- 
snn. 

«  Fort  heureusement,  d'ailleurs,  le  maintien  du  bureau  m'as- 
sure les  prérogatives  des  Rois  fainéants. 

«  Notre  secrétaire  général,  M.  Morax,  dont  le  zèle  et  la  valeur 
sont  au-dessu.s  de  tout  éloge,  a  bien  voulu  conserver  ses  fonctions 
et  nous  f^xirc  profiter  de  toute  l'autorité  qui  s'attache  à  son  nom  et 
à  ses  travaux. 

«  MM.  Péciiin  et  Dupuy-Dutemps,  dont  vous  avez  pu  apprécier 
les  qualités,  méritent,  eux  aussi,  tous  nos  remerciements  pour  la 
part  qu'ils  veulent  bien  continuer  à  prendre  à  la  prospérité  de  la 
Société. 

«  Je  ferais  preuve  de  noire  ingratitude  en  oubliant  de  faire  une 
pari,  trop  légitime,  à  notre  ministre  des  finances  M.  Duboys  de 
Lavigerie,  deux  fois  méritant,  puisqu'il  apporte  à  la  Société  son 
concours  scientifique  et  son  concours  matériel  en  assurant  l'équi- 
libre de  notro  budget. 

«  Je  suis  liciireux  que,  parmi  plusieurs  candidats  de  haute 
valeur,  votre  rhoix  pour  la  vice-présidence  se  soit  porté  sur  notre 
confrère  cl  ami  M.  Dehenne.  Il  me  permettra  de  faire  appel  à 
son  bon  vouloir  en  mainte  occasion. 

«  Je  SOI  liai  le  la  bienvenue  à  notre  nouveau  sociétaire,  M.  le 
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D'  Foulard,  et  je  termine  en  vous  oifranl  à  nouveau,  mes  chers 
collègues,  l'expression  de  ma  très  vive  reconnaissance  et  de  mon 
entier  dévouement.  » 

MH.  ChevalLEREÀU  et  ChaILLOUS.  Cliorio-rétlBite  et  tamear 

«le  I»  choroïde.  —  Le  nommé  Lectour  (Emile),  âgé  de  41  ans, 
employé,  s'est  présenté  à  la  consultation  dés  Quinze-Vingts  le 
il  décembre  dernier  avec  une  chorio-rétinite  à  forme  très  bizarre, 
accompagnée  d'une  sorte  de  bourgeonnement  très  saillant  de  la 
choroïde  qui  nous  parait  mériter  une  description. 

La  recherche  des  antécédents  n'apprend  pas  grand'  chose.  Son 
père  est  mort  à  71  ans,  sa  mère  à  68  ans;  il  a  un  frère  et  une 
sœur  très  bien  portants;  il  a  perdu  un  frère,  il  ne  sait  de  quoi. 

Lui-même  s'est  toujours  très  bien  porté.  Il  ne  se  rappelle  qu'une 
blennorrhagie  ayant  duré  un  mois  et  demi,  à  Tàge  de  21  ans,  et 
quelques  maux  de  tète  ayant  commencé  il  y  a  cinq  ou  six  ans, 
ayant  eu  leur  maximum  il  y  a  deux  ans,  occupant  la  moitié  droite 
de  la  tête,  durant  quatre  ou  cinq  jours  et  empêchant  pendant  ce 
temps  le  malade  de  dormir. 

Marié  à  25  ans,  il  a  eu  après  cinq  ans  de  mariage  un  enfant 
qui  est  encore  bien  portant;  sa  femme  n'a  jamais  fait  de  fausse 
couche. 

L'affection  pour  laquelle  il  vient  nous  consulter  parait  avoir 
débuté  dans  la  nuit  du  22  août  dernier.  Il  eut  alors  de  vives  dou- 
leurs dans  l'œil  droit,  douleurs  qui  l'empêchèrent  de  dormir.  Au 
réveil,  il  ne  constata  aucun  trouble  de  la  vision,  mais  il  s'aperçut 
que  le  blanc  de  Tœil  était  recouvert  d'une  «  peau  jaune  ».  Le  jour 
même  il  alla  consulter  le  D'  Parinaud  qui  fit  le  diagnostic  de  téno- 
nUe-  Il  est  donc  probable  que  la  peau  jaune  constatée  par  notre 
malade  était  du  chémosis.  M.  Parinaud  prescrivit  du  collyre  à 
Fatropine  et  des  compresses  chaudes.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
jours  l'œdème  de  la  conjonctive  bulbaire  disparut,  les  douleurs 
disparurent  ensuite  aussi  huit  jours  après  le  début;  le  malade 
était  considéré  comme  guéri.  Pendant  cette  période,  dit  le  ma- 
lade, on  n'examina  pas  ses  yeux  à  l'ophtalmoscope  et  on  ne  prit 
pas  son  acuité  visuelle. 

Huit  à  dix  jours  après,  il  s'aperçut  que  la  vue  de  cet  œil  bais- 
sait très  rapidement,  et  en  deux  ou  trois  jours  elle  avait  presque 
complètement  disparu.  Le  14  septembre  il  retourna  à  la  clinique 
de  Parinaud;  on  inscrivit  sur  l'ordonnance  ce  diagnostic  :  «  Hé- 
morragie profuse  du  corps  vitré  »,et  on  prescrivit  :  1"  lavages  bori- 
ques; 2*  teinture  d'hamamélis  et  teinture  d'hydrastis  canadensis, 
10 gouttes  aux  deux  principaux  repas;  3^  magnésie  calcinée.  L'état 
ne  changeant  pas  sensiblement,  on   prescrivit   successivement 
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trente-deux  sangsues,  dont  vingt-quatre  placées  derrière  i'ofeille 
gauche,  puis  de  Tiodure  de  potassium  à  la  dose  de  75  centi- 
grammes par  jour.  Le  malade  suivit  la  clinique  de  Parinaud  jus- 
qu'à fin  novembre. 

Lorsque'le  malade  vient  nous  consulter  le  11  décembre,  nous 
constatons  ceci  ; 

L'aspect  extérieur  des  yeux  est  complètement  normal,  les  réac- 
tions papiliaires  sont  conservées  ;  la  tension  intra-ocnlaire  est  la 
même  de  chaque  côté.  Taudis  que  la  vision  de  Tœil  gauche  =  i, 
Tœil  droit  se  borne  à  voir  passer  la  main,  il  ne  peut  compter  les 
doigts  que  lorsqu'ils  sont' placés  tout  à  fait  en  dehors.  Ajoutons 
tout  de  suite  que  nous  ne  trouvons  aucun  symptôme  en  dehors 
des  troubles  oculaires  :  Tétat  générai  est  excellent,  le  malade 
ayant  plutôt  engraissé  ces  temps  derniers;  les  réflexes  rotuliens 
sont  normaux  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

A  Texamen  ophtalmoscopique,  lorsque  le  malade  regarde  direc- 
tement devant  lui,  on  ne  voit  qu'une  masse  noire,  remplissant 
toute  i*étendue  du  champ  pupillaire  et  faisant  penser  à  une 
hémorragie  totale  du  vitré;  mais  dès  que  Toeil  se  porte  un  peu  en 
haut  ou  en  bas  et  en  dedans,  le  corps  vitré  paraît  tout  à  fait  trans- 
parent et  on  voit  nettement  le  fond  de  l'œil.  Sur  toute  la  périphé- 
rie on  distingue  des  taches  de  chorio-rétinite,  mais  il  est  impos- 
sible de  voir  la  papille  «omplètement  masquée  par  une  masse 
noirâtre  très  confuse  qui  remplit  tout  le  corps  vitré  au  niveau  du 
méridien  transversal,  dans  ses  deux  tiers  externes  environ. 

L'œil  étant  porté  en  dehors,  on  voit  nettement  une  masse  d'appa- 
rence jaune  rosé  limitée  par  des  bords  très  nets,  assez  nette- 
ment arrondie  dans  les  quatre  cinquièmes  inférieurs  et  terminée 
en  haut  par  un  bord  beaucoup  plus  irrégulier.  En  haut  ce  bord 
est  masqué  en  partie  par  d'abondantes  hémorragies,  la  masse 
devient  de  moins  en  moins  saillante,  puisse  confond  avec  la  rétine 
décollée  en  ce  point  De  même,  sur  le  bord  interne  de  cette  masse, 
à  l'image  renversée,  on  voit  un  soulèvement  très  appréciable  de 
la  rétine.  Cette  masse,  nettement  tremblotante,  quand  l'œil  subit 
des  mouvements  un  peu  brusques,  forme  une  saillie  d'environ 
4  millimètres,  dans  sa  partie  centrale,  au-devant  de  la  partie  voi- 
sine de  la  rétine.  Elle  est  sillonnée  de  vaisseaux  pour  la  plupart 
verticaux. 

Des  taches  de  chorio-rétinite  sont  disséminées  sur  tout  le  pour- 
tour, mais  surtout  en  bas  eten  dehors;  à  ce  niveau  on  voit  en  outre 
un  semis  de  taches  :  les  unes  nettement  arrondies,  jaune  clair, 
à  bords  nets;  les  autres,  plus  grisâtres,  paraissant  être  situées  sur 
la  rétine  décollée  et  faire  saillie  dans  le  corps  vitré. 

L'œil   gauche  a  une  acuité   normale;  on   trouve  cependant 
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quelques  taches  de  chorio-réliiiile  tout  à  fait  à  la  partie  inférieure^ 
au  oiveau  du  méridien  vertical. 

Depuis  trois  semaines  que  le  malade  vient  à  la  clinique,  l'aspect 
ophtalmoscopique  s'est  sensiblement  modifié  :  la  masse  noire 
remplissant  une  partie  du  corps  vitré  est  devenue  moins  opaipie 
et  en  quelques  points  on  perçoit  un  peuau  travers  le  rouge  du  fond 
de  Tceil.  Il  nous  a  même  semblé  percevoir  la  pupille,  mais  d'une 
façon  trop  confuse  pour  pouvoir  l'affirmer.  Parallèlement,  la  vision 
de  cet  œil  s'est  sensiblement  améliorée. 

Le  traitement  a  consisté  depuis  le  début  en  frictions  mercu- 
rielies  à  4  grammes  et  en  iodure  de  potassium  à  i  gr.  50  par  jour. 

Cette  chorio-rétinite  accompagnée  d'une  sorte  de  polype  de  la 
choroïde  nous  parait  difficile  à  ranger  sous  l'une  des  dénomina- 
tions iéjà  employées. 

H.  Antomelli.  —  Le  malade  de  M.  Chevallereau  me  rappelle 
on  cas  des  plus  intéressants,  dont  voici  l'histoire  en  résumé  :  — 
On  médecin,  de  35  ans,  va  rendre  une  visite  d'ami  à  un  de  ses 
confipères  ophtalmologistes,  et  celui-ci  lui  découvre,  pi^sque  par 
basard,  à  Texamen  ophtalmoscopique,  quelque  chose  de  suspect  à 
ia  périfliérie  du  fond  de  l'œil  gauche.  C'était  au  moment  du  Con- 
grès 4e  la  Société  française  d'ophtalmologie,  en  mai  1901,  et  le 
confrère  en  profita  pour  se  faire  examiner  par  plusieurs  membres 
des  plus  autorisés.  Les  diagnostics  les  plus  différents  furent  portés, 
Dolamfflent  ceux  de  cysticerque,  de  malformation  congénitale,  de 
saroome  choroldien  au  début.  Malgré  les  antécédents  spécifiques, 
nettement  avoués,  personne  ne  s'arrêta  à  l'idée  d'une  manifesta- 
tion tertiaire.  Un  traitement  mercuriel  fut  essayé,  sommairement, 
par  acqsit  de  conscience;  mais,  l'examen  ophtalmoscopique  fai- 
sant de  plus  en  pins  croire  au  début  de  saroome.  Ténucléation  fut 
proposée  et  subie,  au  printemps  de  19()2.  La  pièce,  par  comble  de 
malheur,  fui  égarée  dans  le  laboratoire  où  elle  avait  été  envoyée 
pour  l'examen  de  contrôle.  Le  jeune  confrère  était  néanmoins  ras- 
suré, lorsque,  quelques  mois  après,  TOD.  commença  à  éprouver 
des  troubles  fonctionnels  mal  définis,  à  allure  lentement  prosres- 
wve,  H  vint  me  voir  la  première  fois  en  juin  1903,  me  priant  de 
vouloir  bien  examiner  son  reil  avant  toute  enquête  sur  les  anté- 
cédents et  sur  ce  qui  se  rapportait  à  l'anophtalmie  gauche.  Après 
examen  ophtalmoscopique  et  fonctionnel  complet  —  je  vous  fais 
grâce  des  détails, — je  formulai  diagnostic  de  névrite  optique  rétro- 
bulbaire  dénature  probablement  spécifique.  La  vision  était  réduite 
i  0,1,  avec  vaste  scotome  central  et  dyschromatopsie  complète;  le 
fond  de  l'œil  ne  montrait  aucun  foyer,  ni  maculaire  ni  autre;  la 
papille  était  pâle,  surtout  sur  sa  moitié  temporale,  avec  des  vais- 
seaux à  calibre  réduit;  la  chorio-rétine  montrait,  dans  la  zone  péri- 
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phérique,  une  dyslropliie  pigmentaire  à  forme  de  marbrure  très 
irrégulière.  A  cause  de  ce  dernier  signe  et  de  Tabsence  de  loute 
intoxication,  alcoolo-tabagique  ou  autre,  j*avais  attribué  la  névrite 
optique  à  la  syphilis,  avant  que  le  malade  m*eùt  parlé  de  ses 
antécédents  et  de  ce  qui  s'était  passé  pour  l'œil  gauche.  Mon  dia- 
gnostic se  trouvait  du  reste  en  accord  avec  celui  d'un  autre  ocu- 
liste de  Paris,  consulté  quelques  semaines  avant.  Le  malade  était 
déjà  en  traitement  spécifique  sérieux,  par  des  injections  de  calo- 
mcl;  je  l'ai  revu,  une  fois  par  mois  à  peu  près,  et  aujourd'hui 
l'acuité  est  de  0,8  environ,  la  sensibilité  chromatique  presque 
complètement  rétablie,  la  lecture  à  peine  gênée  par  un  tout  petit 
scotome  paracentral. 

Les  réflexions  que  ce  cas  inspirerait  sont  nombreuses.  Mais  je 
ne  veux  insister  que  sur  les  points  pouvant  se  rapporter  au  malade 
présenté  par  M.  Chevallereau.  Ce  malade  montre,  aux  deux  yeux, 
des  altérations  chorio-rétiniennes  en  gros  foyers  disséminés,  qui 
font  penser  d'emblée  à  la  syphilis,  fût-elle  ignorée,  comme  le  cas 
en  est  si  frécjuent.  Un  de  ces  foyers,  dans  la  région  centrale  de 
rOD.,  aura  bien  pu  aflecter  une  forme  exsudative,  plus  ou  moins 
granulomateuse,  simulant  le  néoplasme  parapapillaire  que  nous 
venons  d'observer.  Enfin,  Tamélioralion  que  le  traitement  des 
frictions  Hg.  paraît  avoir  déjà  déterminée,  serait  probablement 
plus  rapide  grâce  à  un  traitement  par  piqûres.  Il  est  bon  de  se  dire, 
comme  les  dermatologisles  l'ont  dit  pour  certaines  néoplasies  de 
nature  douteuse  (notamment  pour  le  diagnostic  différentiel  entre 
épithéliomas  et  syphilome  tertiaire  de  la  langue),  que  la  seule  et 
vraie  pierre  de  touche  ajuvantibus,  se  trouve  dans  les  injections, 
aussi  intensives  que  possible.  Pour  une  manifestation  telle  que  le 
pseudo-néoplasme  intr.ioculaire,  il  importe  plus  que  jamais  d'agir 
aussi  vite  et  aussi  énergiquement  que  possible. 

M.  JocQS.  —  Il  n'est  guère  possible  ici  de  faire  un  diagnostic 
certain  seulement  par  Texamen  ophtalmoscopique.  Mais  ce  qui- 
pourrait  nous  aider,  c'est  le  rapprochement  de  cas  d'apparence 
analogue  dont  on  a  pu  suivre  l'évolution.  Je  puis  citer  celui-ci  : 

Un  jeune  homme  de  2:2  ans  se  présente  avec  une  hémorragie 
spontanée  du  corps  vitré  de  l'œil  gauche.  Le  fond  était  inéclai- 
rable. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  pouvait  apercevoir  le  fond  de 
l'œil  à  la  périphérie,  mais  le  centre  était  toujours  inéclairable  dans 
une  très  grande  partie.  Quelque  temps  après,  on  voyait  1res  net- 
tement le  fond  de  l'œil,  et  de  plus,  dans  la  région  interpapilloma- 
culaire  et  cachant  ces  deux  régions,  une  vessie  noirâtre,  mobile, 
paraissant  tenir  par  un  pédicule  à  la  région  susdite. 

Après  quelques  semaines,  celte  vésicule  avait  totalement  dis- 
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paru  et  laissé  à  sa  place  une  plaque  d'atrophie  ciiorio-rétinienne 
complète,  donnant  lieu  h  un  vaste  scotome  central  comprenant 
réunies  ia  tache  de  Mariette  et  la  lacune  maculaire. 

11  est  probable  qu'il  s'agissait  d'une  poche  hémorragique 
chorio-rélinienne. 

L'observation  de  son  malade  permettra  peut-être  à  M.  Cheval- 
lereau  de  voir  s'il  s'agit  ici  d'un  fait  analogiie. 

M.   A.    TERSOrY.    Mélanoeliromte    cong^énttale  de  la   «elëro- 

ii%ae  (avec  présentation  du  malade).  —  Le  malade  que  je  vous 
présente  est  âgé  de  29  ans  et  a  toujours  connu  les  taches  bleuâtres 
qui  encombrent  la  sclérotique  de  son  œil  gauche,  qui  est  vérita- 
blement marbrée.  Ces  taches  forment  des  lits  de  coloration  foncée, 
à  bords  assez  nets,  contrairement  à  ce  que  l'on  voit  quelquefois 
chez  des  sujets  où  elles  sont  absolument  diffuses.  Elles  offrent 
celle  particularité  d'exister  en  haut  et  en  bas  sur  les  parties  du 
globe  recouvertes  par  les  paupières  :  il  faut  écarter  ces  dernières 
pour  les  voir  apparaître. 

La  vision  est  normale  :  le  sujet  est  très  brun,  son  anneau  cho- 
roldien  de  ce  côté  fort  pigmenté,  et  l'iris  de  ce  côté  plus  foncé 
aussi,  sans  autres  taches  pigmenlaires  intraoculaires.  11  n'y  a,  dans 
les  antécédents  personnels  et  héréditaires,  ni  néoplasie,  ni  ano- 
malie  congénitale. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  connus,  mais  en  somme  assez  rares 
chez  les  blancs,  et  il  y  a  toujours  intérêt  à  voir  et  à  présenter  les 
sujets  atteints.  Ces  taches  sont  plus  fréquentes  chez  les  nègres  et 
les  animaux.  Dans  un  travail  assez  récent  (Archives  médicales  de 
Toulouse^  1895),  MM.  Terson  père  et  Clavelier  rapportent  dix- 
neuf  observations  antérieures  et  deux  observations  inédites,  dont 
une  avec  une  belle  reproduction  chromolilhographique  que  je  fais 
passer  sous  vos  yeux.  M.  Queyrat  (Soc.  de  Dermatologie,  1903),  en 
a  signalé  un  nouveau  cas,  ainsi  que  M.  Chaillous  qui  a  signalé  un 
cas  bilatéral. 

La  lésion  est  le  plus  souvent  monoculaire,  sans  prédilection 
absolument  spéciale  pour  l'un  des  yeux. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  les  sujets,  ainsi  atteints  étaient 
prédisposés  aux  néoplasies  intraoculaires.  Le  fait  n'est  pas  abso- 
lamenl  démontré,  malgré  plusieurs  coïncidences  frappantes.  Il 
6n  est  autrement  pour  les  sujets  atteints  de  nœvi  pigmentés  de  la 
conjonctive  :  nous  avons  vu  ces  nœvi  congénitaux  se  transformer 
à  un  âge  avancé  en  une  tumeur  conjonctivale  mélanique. 

Il  y  a  lieu,  comme  M.  Queyrat  Ta  fait,  de  remplacer  la  vieille 
appellation  de  mélanose  sclérale,  qui  prèle  à  confusion,  par  celle 
4e  mélanochromie  sclérale.  Le  petit  défaut  de  cette  terminologie 
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est  que  ces  taches,  recouvertes  par  la  conjonctive,  ont  une  teinte, 
non  pas  noire,  mais  bleue,  mauve  ou  violacée,  ce  qui  avait  aussi 
provoqué  le  nom  de  cyanose  du  globe,  exact  au  point  de  vue  de  la 
couleur.  Cyanochromie  pourrait  également  être  employé. 

M.  Péchin.  Rapport  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Pwoux  {de 

Reims)y  intitulé  :  RAle  de*  «ooleom  d'anlllne  dan»  la  tiiér*- 
peottqae  oculaire.  —  Dans  les  cas  gravcs  de  kérato-conjoncti- 
vite  strumeuse,  à  forme  centrale,  se  compliquant  d'ulcère  de  la 
cornée,  la  pommade  à  Toxyde  jaune,  dite  de  Pagenstecher,  con- 
stitue le  plus  souvent  une  thérapeutique  insuffisante;  aussi  a-t-on 
recours  à  la  cautérisation  au  thermo  ou  au  galvanocaatère  et  aux 
injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  ou  de  cyanure  d'hydrar- 
gyre  ou  de  sérum  artificiel.  Mais  ces  cautérisations  et  ces  injec- 
tions sont  parfois  acceptées  difficilement,  surtout  par  les  enfants. 

M.  Prioux  a  pensé  que  dans  ces  cas  il  y  aurait  avantage  à  se 
servir  de  la  pommade  jaune  associée  aux  couleurs  d'aniline. 

Les  deux  couleurs  d'aniline  qui  lui  ont  paru  préférables  sont 
le  violet  de  gentiane  et  la  pyoctanine. 

Il  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  à  ne  pas  se  servir 
de  la  pommade  jaune  ordinaire.  Nous  savons  tous,  en  effet,  com- 
bien celte  pommade  préparée  extemporanément  par  les  pharma- 
ciens s'applique  difficilement  sur  l'œil,  s'altère  et  de  plus  est 
parfois  très  douloureuse.  Aussi  certains  pharmaciens  soucieux  du 
bon  renom  de  cette  pommade  se  sout-ils  appliqués  à  en  perfec- 
tionner le  modus  faciendi. 

M.  Prioux  a  adopté  l'excipient  de  notre  collègue,  .M.  Albert 
Terson.  Vous  pourrez  lire  avec  profit  sur  ce  sujet  une  note  qui  a 
paru  dans  la  Clinique  ophtalmologique  du  10  novembre  1901. 
Cet  excipient  formé  de  lanoline  pure,  dite  lanoline  de  Liebreieh, 
est  associé  à  l'huile  de  vaseline  dans  la  proportion  de  7  grammes 
de  la  première  de  ces  substances  pour  3  grammes  de  l'autre^  et  la 
quantité  d'oxyde  mercurique  varie  de  0,25  à  0,50  centigrammes. 
Cette  pommade  est  indolore,  s'applique  et  s'étale  très  bien  sur 
l'œil;  elle  imprègne  parfaitement  les  bords  ciliaires  lorsqu'il 
s'agit  de  traiter  les  blépharites.  M.  Prioux  donne  la  préférence  à 
l'oxyde  rouge  par  voie  humide  et  associe  le  violet  de  gentiane  à  la 
dose  de  1  p.  500. 

Ce  travail  de  thérapeutique  est  fait  très  consciencieusement,  et 
M.  Prioux  nous  donne  la  relation  de  quatre  observations  de  kéra- 
tite phlycténulaire  centrale  guérie  sans  leucome  dans  un  délai 
relativement  court,  variant  de  quinze  à  trente  j<>urs.  Suivant  les 
incidents  de  l'évolution  de  l'affection  oculaire,  il  a  ajouté  les  ins- 
tillations d'atropine  et  les  compresses  chaudes. 
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Il  va  sans  dire  que  ses  malades  ont  été  soumis  en  même  temps 
au  traitement  général. 

Dans  ëeux  autres  cas  de  kératite  dite  ((  des  moissonneurs  )>  et 
d'épisclérite  chez  un  rhumatisant  Tapplication  de  cette  pommade 
iDÎa  donné  également  des  résultats  favorables. 

M.  Prioux  reconnaît  que  parfois  sa  pommade  a  été  douloureuse, 
(H  il  diminue  le  titre  du  sel  mercurique  lorsqu'il  y  a  un€  légère 
desquamation  épithélîale  de  la  cornée,  donnant  ainsi  à  entendre 
que  (a  douleur  est  causée  par  l'oxyde  mercurique.  Mais  ceuxqui  se 
sont  servis  des  collyres  aux  couleurs  d'aniline  savent  combien  ils 
sont  parfois  df^nloureux.  C'est  que  le  violet  de  gentiane  et  la 
pyoetanine  sont  un  pentaméthyltréparafnidotriphénjlcarbinoi  et 
le  produit  commercial  est  un  mélange  de  tétra-^penta  et  hexa- 
méthytrosaniline.  La  fudisine  est  un  chlorhydrate  de  rosaniline. 
La  safranine  est  un  chloi4iydra(e  de  toluosafranine  qui  s'obtient 
fwtr  l'oxydation  d'un  mélange  de  paratoluylènediamine,  d'ortho- 
tolaidine  et  d'aniline.  L'éosine  est  un  sel  de  soude,  de  potasse  ou 
d'ammoniaque  de  la  tétrabromofluorescéine.  La  vésuvine  est  un 
chlerhydrate  de  triaraidoazobennne.  Je  <;iie  ces  seuls  produits 
parce  que  ce  sont  eux  qui  ont  été  le  plus  employés  sous  le  nom 
générique  de  couleurs  d'aniline  dans  les  collyres.  Toutes  ces 
matières  colorantes  ont  des  formules  définies,  mais  les  produits 
commerciaux  présentent  rarement,  chimiquement  parlant,  une 
composition  constante;  ils  contiennent  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  de  sels  ayant  servi  à  leur  préparation.  D'où  il  résulte 
qu'en  thérapeutique  oculaire,  ces  couleurs  d'aniline  représentent 
on  médicament  d'une  foram^e  douteuse,  parfois  indolore,  parfois 
très  douloureux  et  très  irritant. 

Les  faits  bien  observés  par  M.  Prioux  nous  démontrent  l'utilité 
de  son  traitement,  mais  dans  les  cas  graves  où  il  y  a  menace  de 
perforation  de  la  cornée,  nous  n'oublions  pas  que  la  cautérisation 
ignée,  au  besoin  pratiquée  sous  choloroforme  chez  les  malades 
indociles,  est  le  seul  moyen  de  sauver  certainement  l'œil  et  de 
s'opposer  aux  graves  désordres  que  produit  une  perforation. 

M.  JocQS.  —  Les  pommades  jaune  et  rouge  bien  préparées  ont 
fait  depuis  longtemps  leurs  preuves  d'efficacité  dans  les  kérato- 
conjonctiviles  phlycténulaires.  Mais  il  est  très  admissible  que  leur 
pouvoir  soit  encore  augmenté  par  l'adjonction  de  couleurs  d'aniline, 
en  raison  de  leur  pénétration  et  de  leur  action  antiseptique  bien 
connues. 

Centre  les  kératites  de  toute  nature,  j'expérimente  depuis  quel- 
que temps  la  dionine  en  poudre  introduite  au  moyen  d'une  spa- 
tule dans  le  cul-de-sac  inférieur,  à  la  faible  dose  de  5  milli- 
gracinn es  environ. 
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La  douleur  très  supportable  ne  dure  que  quelques  minutes.  Le 
chémosis  est  très  variable  suivant  les  individus. 

L'efficacité  m'a  paru  incontestable  dans  tous  les  cas,  mais  sur- 
tout dans  ces  formes  rebelles  de  kératite  phlycténulaire  des  en- 
fants et  certaines  kératites  traumatiques.  Je  fais  ce  traitement 
moi-même,  et  deux  ou  trois  fois  par  semaine. 

Quand  il  s'agit  d'une  action  analgésique,  en  raison  de  Taccoutu- 
mance  rapide,  il  faut  commencer  par  des  solutions  faibles;  mais 
il  ne  faudrait  pas  craindre  dans  un  cas  suraigu  d'iritis  ou  dans  le 
leucome  d'employer  la  poudre. 

On  connaît  aussi  Tefficacilé  des  injections  sous-cutanées  de  dio- 
nine  contre  la  douleur,  à  la  place  de  la  morphine.  Hais  je  viens 
d*en  expérimenter  une  application  qui  me  paraît  plei^ie  de  pro- 
messes :  contre  les  douleurs  parfois  intolérables  des  injections 
sous-conjoncttvales.  Dans  les  deux  cas  où  je  l'ai  essayée  la  douleur 
a  été  arrêtée  immédiatement  par  une  injection  à  la  tempe  de  un 
quart  environ  de  seringue  de  Pravaz  d'une  solution  de  dionine  à 
5  p.  100,  soit  1  centigramme  environ  de  dionine.  Dans  un  cas 
l'injection  fut  suivie  immédiatement  d'un  écoulement  nasal  abon- 
dant qui  dura  plusieurs  heures  :  un  vrai  coryza  aigu. 

Je  me  propose  d'ailleurs  de  revenir  plus  longuement  sur  ces 
faiis  après  d'autres  expérimentations. 

L'emploi  de  la  dionine  est  encore  mal  connu,  malgré  les  publi- 
cations de  Darier  dans  La  Clinique  ophtalmologique,  les  cas  de 
Terson,  la  thèse  de  Bourdeaux  el  d'autres  travaux.  C'est  cependant 
un  de  mes  médicaments  les  plus  précieux. 

M.  A.  Terson.  —  Les  couleurs  d'aniline  ont  été  beaucoup  sur- 
faites, comme  valeur  curative.  Dans  tous  les  processus  infectieux 
graves  et  et  profonds,  elles  sont  inférieures  à  d'autres  antisep- 
tiques plus  anciens  et  plus  puissants. 

Ce  n'est  que  dans  certains  cas  spéciaux,  comme  l'herpès  cor- 
néen,  si  tenace  et  où  les  sillons  dendriliques  durent  si  longtemps, 
que  le  bleu  de  mélhylène  continue  à  me  donner  de  bons  résultats 
en  instillations  répétées.  En  employant  Texcipient  que  j'ai  recom- 
mandé il  y  a  longtemps  pour  toutes  les  pommades  oculaires  (la- 
noline avec  i/3  environ  d'huile  de  vaseline),  excipient  qui  les 
rend  indolores,  sirupeuses  et  mixibles  aux  larmes,  on  peut  aussi 
faire  une  pommade  au  bleu  de  méthylène  dont  le  seul  défaut  est 
la  coloration  si  intense  que  donnent  toutes  les  couleurs  de  genre. 

La  dionine  est  un  admirable  remède  qui,  dans  les  deux  tiers 
des  cas  où  elle  est  indiquée,  donne  des  résultats  analgésiques  et 
dérivatifs  qu'aucun  remède  précédent  ne  nous  donnait.  Je  n'ai 
vu,  à  côté  de  quelques  cas  indifférents,  qu'un  cas  decyclite  grave 
où  elle  paraissait  augmenter  les  douleurs.  Mais  elle  m'a  permis 
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tr éviter  Ténucléation  dans  plusieurs  cas  de  glaucome  hémorra- 
gique et  de  glaucome  absolu,  rendant  Toeil  définitivement  indo- 
lore. JeTulilise  constamment  en  instillations  à  i/:20,  en  injections 
sous-conjonctivales  et  surtout  temporales  et  aussi  en  pommade. 
Dans  le  zona,  les  ulcères  cornéens  graves,  cerlaines  iridocyclites 
et  le  glaucome,  elle  est  le  plus  souvent  très  ulile.  C'est  le  remède 
des  cas  désespérés  et  c'est  Vinjection  sous-conjonctivalc  idéale, 
car  elle  est  rapidement  indolore.  Ënfm,  comme  analgésique  géné- 
ral, elle  a  les  avantages  et  non  les  inconvénients  de  la  morphine. 

M.  Péchin.  —  Je  viens  de  vous  signaler  deux  faits  qui  vous 
démontrent  comment  les  compagnies  d'assurances,  comme  aussi 
les  sociétés  industrielles,  s'attribuent  le  privilège  de  faire  soigner 
par  leurs  propres  médecins  les  sinistrés  auxquels  la  loi  dn  9  avril 
1898  confère  le  droit  de  choisir  leur  médecin.  L'établissement 
d'un  tarif  minimum  d'honoraires  a  été,  ce  me  semble,  créé  pré- 
cisément pour  rendre  pratique  l'application  de  la  loi,  en  évitant 
des  abus  possibles.  Des  syndicats  industriels  ont  fondé  des  dis- 
pensaires où  les  ouvriers  sont  dirigés.  A  la  rigueur,  l'ouvrier  peut 
ne  pas  s'y  rendre  et  choisir  son  médecin,  mais  alors  des  difficul- 
tés surgissent,  et  se  représentant  à  chaque  cas  elles  ne  manque- 
ront pas  de  fatiguer  et  de  décourager  ceux  qui  entreprendraient 
de  les  vaincre.  D'antres  compagnies  plus  habiles  ont  créé  des  so- 
ciétés de  secours  mutuels.  Cette  création  est  légale  d'après  l'ar- 
ticle 5  de  la  loi  du  9  avril  ;  aussi  va-t-elle  se  généraliser  et  la 
conséquence  sera  la  suppression  du  droit  de  l'ouvrier  à  choisir  le 
médecin,  ou  plutôt  ce  droit  subsistera,  mais  à  état  virtuel, 
parce  qu'il  arrivera  rarement  qu'un  ouvrier  refusera  les  soins 
gratuits  du  médecin  de  la  société  de  secours  mutuels  pour  se 
faire  soigner  par  un  médecin  de  son  choix  qu'il  sera  obligé  de  payer 
lui-même. 

Et  alors  à  quoi  sert  d'avoir  établi  un  tarif  minimum  d'hono- 
raires, puisque  les  médecins  des  compagnies  ou  des  sociétés  de 
secours  mutuels  acceptent  sans  discussion  un  tarif  imposé?  On 
peut  même  dire  que,  par  une  incroyable  inhabileté  à  protéger 
leurs  propres  intérêts,  ils  sollicitent  avec  empressement  des  tarifs 
dérisoires  qui  sont  la  conséquence  forcée  de  la  loi  de  l'offre  et  de 
la  demande.  Notre  tarif  minimum  devient  donc  inutile,  puisque 
le?  seuls  médecins  appelés  désormais  à  soigner  les  victimes  d'ac- 
cidents de  travail  sont  tenus  vis-à-vis  de  leurs  sociétés  par  des 
contrats  dans  lesquels  nous  n'avons  pas  à  intervenir.  Jsoive  tarif 
ne  pourra  être  consulté  que  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
lorsque  les  circonstances  auront  voulu  qu'un  médecin,  non  atta- 
ché à  la  société  (j'allais  dire  non  autorisé),  soit  appelé  à  donner  ses 
soins.  Or  ces  cas  deviendront  de  plus  en   plus  exceptionnels,  car 
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les  compagnies  et  les  sociétés  sauront  faire  cette  chose  simple, 
créer  un  personnel  médical  suffisant. 

Ce  n'est  pas  ici  qu'il  convient  de  discuter  sur  les  moyens 
propres  à  protéger  les  intérêts  médicaux  menacés  de  plus  en  plus 
par  l'extension  des  sociétés  de  secours  mutuels;  aussi,  après  ces 
courtes  réflexions,  je  me  borne  à  souhaiter  que  les  syndicats  mé- 
dicaux avertis  de  cette  extension,  prennent  des  mesures  pour  lutr 
ter  contre  les  sociétés  de  secours  mutuels  et  obliger  celles-ci  à 
rémunérer  convenablement  le  service  médical  qui  constitue  toute 
leur  force  et  toute  leur  importance. 
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DE   FRANCE   ET   DES    PAYS   DE   LANGUE  FRANÇAISE 
(Bruxelles,  août  1903) 


Raviart  ET  Caudron  (d'Armentières).  €4MitriiiaUoB  *  l'^iude 

ém    fend  de    i^œil    eiiez  les   paralytiques   générwoMX.,  —  Sur 

cinquante  et  un  malades  examinés  par  les  auteurs,  vingt-trois  ont 
été  revus  au  bout  d'un  an. 

Ceux  chez  lesquels  l'état  de  l'œil  était  stationnaire,  présentaient 
aussi  un  arrêt  dans  leur  maladie.  In  versement,  ceux  chez  lesquels 
les  lésions  oculaires  s'étaient  aggravées,  avaient  aussi  progressé 
comme  paralytiques  généraux.  Raviart  et  Caudron  pensent  qu'au 
début,  alors  qu'on  hésite  à  porter  le  diagnostic  de  paralysie  géné- 
rale, on  pourra  peut-être  trouver  dans  l'examen  du  fond  de  l'œil 
des  renseignements  précieux. 

M.  Kéraval  fait  remarquer  que  Schmidt  Rimpler  croit  que  les 
troables  variés  du  fond  de  l'œil  qui  ont  été  constatés  pourraient 
n'être  que  des  anomalies  physiologiques. 

£l.  Toulouse  et  Cl.  Vurpas  (de  Yillejuif).  Réaction  de«  pa- 
pilles aax  toxique»  cliea  les  paralytlqaes  g^énéranx.  —  NouS 
désirons  attirer  l'attention  sur  un  signe  nouveau  à  notre  connais- 
sance de  la  paralysie  générale  au  début.  Il  s'agit  de  la  réaction  des 
pupilles  aux  toxiques.  îNous  instillons  dans  l'œil  des  sujets  une 
goutte  d'une  solution  d'atropine  ou  d'ésérine  au  i/10,000"  et  nous 
relevons  avec  notre  pupillomètre  les  modifications  successives 
observées  :  1°  temps  latent,  pendant  lequel  il  n'y  a  pas  de  réac- 
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tioD;  ^^  lemps  de  réaction,  celui  que  la  dilatation  à  Tatropine  ou 
la  contraction  à  Tésérine  mettent  pour  atteindre  leur  maiimum  ; 
ti*  durée  totale  de  la  réaction,  temps  que  dure  la  modification 
pupillaire. 

De  nos  recherches  il  semble  ressortir  que  le  temps  latent  semble 
variable  selon  les  diverses  expériences;  de  même  qu'il  varie  selon 
que  Ton  instille  de  Tatropine  ou  de  Tésérine.  D'une  façon  générale, 
)e  temps  de  la  réaction  semble  plus  long  dans  la  paralysie  géné- 
rale. Quant  à  la  durée  de  la  réaction,  elle  est  toujours  plus  longue 
chez  les  paralytiques  généraux  dans  un  rapport  d'environ  1  à  3, 
c'est-à-dire  que  la  modification  pupillaire  dure  à  peu  près  trois 
fois  plus  dans  la  paralysie  générale. 

Celte  durée  prolongée  de  la  réaction  peut  être  expliquée  parles 
troubles  du  fonctionnement  des  centres  nerveux  supérieurs,  prin- 
cipalement ceuxde  i'éeorce  cérébrale.  Il  en  résulte  une  plus  grande 
indépeodance  des  diverses  fonctions,  notamment  celles  du  sys^ 
tème  masenlaire,  à  fibres  lisses  comme  à  fibres  striées.  L'inhibi- 
tion corticale  affaiblie,  les  réactions  sont  exagérées  et  se  prolon- 
gent bien  au  delà  de  la  durée  normale.  Ce  phénomène  trahit  le 
déséqui librement  fonctionnel,  dont  cette  réaction  pupillaire  pro- 
longée aux  toxiques  est  —  comme  nous  avons  tenté  de  l'établir 
pour  l'exagération  des  réflexes  tendineux,  l'apparition  des  réflexes 
infantiles  (réflexe  buccal),  le  nœud  idio-muscnlaire,  la  réaction 
vaso-motrice  excessive  —  une  des  modalités. 

M.  DUPUT-DUTEMPS.  ITn  pliénontène  «onsiani  dan»  1a  pttv*-* 

\y%\9  ftketeie  pëH|ikériq««i.  —  Nous  avons  observé,  M.  Ostan  et 
moi,  dans  tous  les  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  que  nous 
avons  examinés  depuis  quatre  ans,  le  phénomène  suivant  :  dans  le 
regard  en  bas  la  paupière  supérieure  s'abaisse  en  môme  temps  que 
le  globe  oculaire  (tout  en  restant  plus  élevée  que  celle  du  côté 
sain);  si  dans  cette  position  on  demande  au  malade  de  fermer  les 
yeux,  on  voitaussitôtla  paupière  s'élevertrèsnotablementau-dessus 
de  sa  position  primitive,  Cefait,enapparenceparadoxal,  est  d'autant 
plus  net  que  la  paralysie  de  l'orbiculaire  est  plus  complète.  Un 
mouvement  analogue,  mais  moins  étendu,  s'observe  à  la  paupière 
inférieure,  qui  s'élève  pendant  l'occlusion  et  se  déprime  dans  le 
regard  en  bas. 

Ce  phénomène  s'explique  très  simplement  par  les  liens  anato- 
miques (expansions  aponévrotiques)  qui  unissent  les  paupières  aux 
nrascles  droits  correspondants  et  rendent  leurs  mouvements  soli- 
daires dans  une  certaine  mesure. 

Pendant  l'occlusion  volontaire  des  paupières,  le  globe  de  l'œil 
QMtfmalement  se  eonvulse  en  haut.  Dans  les  cas  de  paralysie  de 
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Torbiculaire,  il  entraîne  avec  lui  la  paupière  supérieure  et  la  reJève  ; 
il  rabaisse  quand  il  se  dirige  en  bas.  Pour  la  même  raison,  la  pau- 
pière inférieure  suit  le  mouvement  d'ascension  du  globe  pendant 
l'occlusion  et  se  déprime  lorsqu'il  se  porte  en  bas. 

Ces  mouvements  des  paupières  sont  d'ailleurs  physiologiques  et 
se  produisent  à  l'état  normal,  même  quand  les  yeux  sont  clos. 

Sur  un  sujet,  qui  dirige  au  commandement  ses  yeux  en  haut 
et  en  bas  alternativement,  sous  les  paupières  fermées, on  voit  net- 
tement les  bords  palpébraux  réunis  s'élever  ou  s'abaisser  en  même 
temps  que  les  globes  oculaires.  Ces  mouvements  accessoires  et 
secondaires  sont  diminués  et  masqués  en  partie  à  i'éiat  normal 
par  la  prédominance  d'action  de  Torbiculaire  —  tandis  qu'ils 
deviennent  très  manifestes  lorsque  ce  muscle  est  paralysé. 

H.  A.    DeBRAY  (de  Charleroi).  Contrlbodoa  a  l»  pallioi^^nle 

du  «lirned'Argyli-RobeMon.  —  La  dissociation  des  réflexes  pu- 
pillaires  qui  constitue  ce  signe,  prouve  que  ce  ne  sont  pas  les 
mômes  points  de  Tcncéphaie  qui  commandent  au  réflexe  lumi- 
neux et  à  celui  de  l'accommodation. 

Un  malade  présentant  les  symptômes  suivants  permet  à  l'auteur 
de  localiser  le  centre  du  réflexe  à  l'accommodation,  exagération  de 
tous  les  réflexes  tendineux,  clonus  inépuisable  des  pieds;  signes 
de  Babinski  des  deux  côtés,  disparition  des  réflexes  cutanés  plan- 
taires, forte  diminution  des  crémustériens.  Ce  malade  est  égale- 
ment atteint  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  droit,  et  chez 
lui  le  réflexe  à  l'accommodation  a  totalement  disparu^  bien  que 
la  vision  soit  intacte  et  que  le  réflexe  lumineux  soit  conservé. 

La  lésion  ayant  amené  ces  symptômes  est  certainement  corticale, 
elle  doit  siéger  dans  la  zone  tactile  des  deux  côtés,  avec  extension 
à  la  circonvolution  pariétale  intérieure  dans  l'hémisphère  gauche 
(centre  pariétal  des  muscles  oculaires). 

Par  analogie  avec  ce  que  l'on  sait  de  la  localisation  des  centres 
des  muscles  oculaires,  on  peut  admettre  que  le  centre  dévolu  au 
réflexe  à  l'accommodation  est  voisin  du  centre  des  muscles  oculaires 
(centre  pariétal). 

On  a,  en  effet,  pu  trouver  dans  deux  régions  de  l'encéphale  des 
territoires  qui,  excités,  donnent  lieu  aux  contractions  de  ces 
muscles.  Un  de  ces  points  se  trouve  dans  le  lobe  pariétal  et  est 
intimement  lié  à  l'exercice  de  la  vision. 

Le  second  est  situé  au  pied  de  la  seconde  circonvolution  fron- 
tale, voisin  du  centre  du  facial  supérieur.  Cette  proximité  des  deux 
centres  est  favorable  aux  changements  brusques  d'expression, 
qui  constituent  la  mimique  faciale. 

Physiologiquement,  on  comprend  que  le  centre  du  réflexe  pu- 
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pillaire  à  l'accommodation  soit  proche  de  celui  des  mouvements 
des  yeux. 

Les  symptômes  présentés  par  le  malade  qui  a  fait  Tobjet  de  cette 
communication  et  surtout  la  simultanéité  de  la  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  externe  droit  avec  la  disparition  du  réflexe  àTac- 
coramodation,  autorisent  à  localiser  le  centre  de  ce  réflexe  dans 
l'écorce  et  dans  un  point  voisin  du  centre  des  mouvements  des 
yeux. 

Si  la  lésion  d'un  seul  hémisphère  peut  faire  disparaître  le  réflexe 
à  l'accommodation  dans  les  deux  yeux,  c'est  par  suite  d'associations 
intimes  entre  les  centres  réflexes  pupillaires  supérieurs.  Il  en  est 
d'ailleurs  de  même  pour  le  réflexe  consensuel  et  pour  les  mouve- 
ments conjugués  de  la  tète  et  des  yeux,  lorsqu'un  seul  point  de 
l'écorce  est  altéré. 

Conclusions  :  1^  le  réflexe  pupillaire  à  Taocommodation  a  sou 
centre  dans  l'écorce  cérébrale  ; 

â'  Ce  centre  siège  dans  un  point  du  cortex  voisin  des  centres 
moleurs  des  muscles  de  l'œil  (centre  pariétal). 

3""  L'altération  de  ce  point  dans  un  seul  hémisphère  peut  faire 
disparaître  le  réflexe  à  l'accommodation  des  deux  côtés. 

J.  Galezowski. 
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Par  le  D'  E.  SEUTDRAL 

(Octobre) 

Sar  une  forme  particulière  de  péricystlte  «Ig^uê  à  «trepto- 

coqaes,  par  le  D*^  Foulard.  —  La  péricystile  se  présente  le  plus 
généralement  sous  la  forme  phlegmoneuse  et  suppurée;  la  forme 
érysipélateuse  non  suppurée  est  de  constatation  moins  fréquente. 

Ces  deux  formes,  par  leur  seul  aspect  clinique,  paraissent  être 
des  affections  de  même  nature,  ne  difl'érant  l'une  de  l'autre  que 
par  la  plus  ou  moins  grande  intensité  des  réactions  locale  et  gêné* 
raie.  Vanatonio-pathologie  et  la  bactériologie  permettent  de 
rapprocher  ces  deux  aspects  dilï'érenls  delà  péricystite. 

En  eff'et,  presque  toujours,  c'est  le  steptocoque  qui  est  en 
scène,  et  il  est  permis  de  dénommer  la  «  péricystite  aiguë  à  strep- 
tocoques l'infection  slreplococcique  du  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure le  sac  lacrymal  ». 

ABC.  D'OPHT.  4 
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A  côté  des  deux  formes  bien  connues,  Tauteur  décrit  une 
variété  qui  se  présente  avec  les  symptômes  suivants  :  Douleur 
locale  à  la  pression,  légère  rougeur  avec  tuméfaction  nulle  ou 
légère  et  larmoiement  modéré.  Ces  signes  légers  contrastent  avec 
une  taméfaction  considéfAble  des  ganglions  préaurieulaires,  sous- 
maxillaires  et  parotidiens  qui  est  au  premier  plan.  Aussi  Fauteur 
propose-t-il  de  baptiser  celte  troisième  yariété  d'  «  adénite  infec- 
tieuse streptococcique  avec  point  de  départ  dans  les  voies  lacry- 
males >. 

Antrldie  ffaniiiBie,  par  le  D'  HoissoNNiER.  —  Très  intéres- 
sante observation  concernant  trois  cas  d'antridie  chez  une  femme 
et  ses  deux  filles.  L'auteur  en  a  pu  rassembler  vingt-quatre  cas 
dans  la  littérature  médicale. 

Elle  s'accompagne  souvent  des  lésions  du  cristallin;  dans  la 
moitié  des  cas  parfois  il  existe  quelques  opacités,  d'autres  fois  il 
y  a  cataracte  complète.  D'autres  fois  on  constate  delà  mierophtal- 
mie  ou  de  l'atrophie  optique,  de  la  myopie  forte,  un  colobome 
partiel  et  souvent  de  l'atrophie  des  procès  ciliaires.  Cette  atrophie 
des  procès  ciliaires  peutexpliquer  les  cas  où  on  trouve  la  subluxa- 
tion du  cristallin  par  altération  de  la  zone  de  Zurn  qui  se  laisse 
rompre  facilement.  Cependant,  pour  le  D'  Moissonnier,  cette  sub- 
luxation est  acquise;  le  cristallin  n'étant  plus  soutenu  en  avant  par 
riris,  pèse  sur  le  ligament  supérieur  de  tout  son  poids  et  les 
fibres  supérieurs  finissent  par  céder;  alors  se  produisent  !  a  su- 
bluxation et  consécutivement  les  phénomènes  glaucomateux.  Mais 
comment  peut  se  produire  l'hypertension  dans  un  œil  privé  d'iris? 
La  théorie  de  la  soudure  de  l'angle  de  filtra tion  de  Knies  peut- 
elle  l'expliquer?  Il  est  permis  de  douter  malgré  deux  observa- 
tions de  Treacher  CoUins  où  l'examen  analonio-palhologique 
montra  dans  un  cas  que  l'angle  desfiltrations  était  complètement 
fermé  par  un  rudiment  d  iris  trop  petit  pour  être  perçu  à  l'œil  nu  ; 
dans  le  deuxième  cas  les  procès  ciliaires  gonflés  éliient  accolés 
à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Ces  deux  observations  de 
T.  CoUins  sont  en  désaccord  avec  deux  autres  de  Terson,dans  les- 
quelles il  n'existait  aucune  soudure.  La  soudure,  quand  elle  existe, 
est  plutôt  secondaire  et  est  causée  par  le  glaucome  qu'elle  rend 
incurable.  Il  est  plus  vraisemblable,  pour  M.  Moissonnier,  «  que 
le  glaucome  secondaire  de  la  luxation  du  crislallin  est  dû  à  l'exci- 
tation mécanique  du  corps  ciliaire  qui  a  pour  résultat  la  produc- 
tion d'une  exsudation  abondante  du  plasma  sanguin.  La  sécrélion 
devient  plus  forte  que  l'excrétion  et  la  tension  augmente  ». 

L'aniridie  sans  autre  complication  existe  et  peut  se  trouver 
avec  une  acuité  visuelle  très  convenable.  Cette  anomalie  est  sou- 
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rent  héréditaire,  et  le  professeur  Galezowski  en  cite  un  exemple 
très  frappant  où  l'affection  s'est  transmise  pendant  trois  généra- 
tions. 

La  cause  de  Taniridie  n'est  pas  élucidée  et  l'hérédité  parait 
être  le  seul  facteur  étiologique  certain. 

Les  BéirpIteM  «ptl^mes  an  «•ars  d«s  li»feetl«B«  mÈgmëm,  par 

le  D'  Antonelli  (suite),  p.  633. 

CoaipilcttilMis  oemlalres  tica  orelUoas,  par  le  IV  Le  RoUX.  — 

Ce  travail,  qui  a  paru  dans  V Année  médicale  de  Caen,  mai  1903, 
a  été  analysé  par  nous  dans  le  numéro  du  Recueil  du  mois  d'août. 

Syndrome  oemljUre  nenr^-pavaiyiiqme,  par   E.  MeTTÉy.   — 

L'auteur,  en  se  basant  sur  l'anatomie,  la  clinique,  Texpériroen- 
tation  et  la  pathogénie,  propose  d'appeler  la  kératite  neuro-paraly- 
tiqae  le  syndrome  oculaire  neuro^aralytiqne.  —  Les  accidents 
«  oculaires  qui  se  développent  après  lésion  du  trijumeau  consti- 
<  tuent  un  syndrome  et  ils  méritent  ce  nom,  parce  qu'ils  attei- 
«.  gnent  l'œil  tout  entier. et  pas  seulement  la  cornée;  parce  qu'ils 
«  forment  un  tout  isolable,  au  milieu  d'un  ensemble  de  symp- 
«  tomes  variés  et  variables  avec  lesquels  ils  affectent  une  indé- 
t  pendanee  relative;  et  enfin  par  la  complexité  de  leur  pathogé* 
€  nie,  qu'il  est  impossible  de  ramener  à  une  cause  unique  ou 
^  même  à  deux  ». 
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ROMBOLOTH.  eiMiconie  expéHni«BCal  (XLVI,  4'^).   —  Rombo- 

lolh  expose  rapidement  les  travaux  antérieurs  de  Leber,  Knies, 
Weber,  entrcprissuivanl  leurs  théories,  puisde  Wei^ner,  Adannik... 
suivant  les  idées  de  Donders  sur  la  névrose  secrétoire  oculaire, 
et  les  classe  en  :  l""  tentatives  chirurgicales  pour  atteindre  plus  ou 
moins  directement  les  voies  d'excrétion  antérieure  ou  postérieure  ; 
±'  irritations  chimiques  pour  obturer  les  voies  d'excrélion  ;  3'  trou- 
bles violents  provoqués  dans  la  circulation  en  supprimant  les  voies 
d'excrélion. 

Dans  le  premier  groupe  se  trouvent  différents  procédés  :  cauté- 
risalion  du  limbe,  injection  de  liquide  dans  le  viti'é,  introduction 
d'un  corps  étranger  (fil)  dans  l'angle  de  Ruies,  érosion  de  cet 
angle,  production  d'une  leucome  adhérent,  occlusion  pupillaire 
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totale  provoquée...  Dans  le  deuxième,  on  voit  Weber  injecter  de 
rhuile  d'olive,  Knies  injecter  de  l'essence  de  térébenthine,  de 
Tonguent  inercuriel...;  Benlzen,  une  culture  pure  de  staphylo- 
coques; dans  le  troisième,  Weber  fait  la  ligature  des  quatre  veines 
vorlicineuses  sans  succès  durable,  etc. 

Romboloth  s'efforça  d'obtenir  Tocclusion  de  la  pupille  aussi 
complète 4]ue  possible;  il  se  servit  de  petits  ronds  de  celluloïd, 
ou  mieux  de  pellicules,  de  8"  environ.  La  plaie  d'introduction 
ayant  évolué  normalement,  apparut  une  irido-cyclite  grave  avec 
kératite  parcnchymateuse  avec  hypertension;  l'occlusion  pupil- 
laire,  comme  le  montre  l'examen  anaiomique,  futcomplèle  :  l'œdème 
du  vitré  était  considérable.  L'ectasie  du  segment  moyen  de  l'œil  per- 
mit au  disque  introduit  de  passer  en  arrière  de  Tirls.  Les  troubles 
de  la  cornée  sont,  d'après  Romboloth,  attribuables  à  l'iridocyclite 
et  de  même  nature  que  ceux  constatés  dans  l'uveîtis.  Dans  une 
expérience  la  cornée  elle-même,  irritée  et  dépourvue  de  son  épi- 
thélium  'intérieur,  participa  à  la  formation  de  cette  membrane 
pupillaire. 

On  comprend  ainsi  l'augmentation  de  pression  élevée  et  du- 
rable observée  dans  chaque  cas  par  l'auteur. 

W.  HOLDEN  (N.  V.).  Carcinome  mécastatlqae  d'vn  nerf 
opttqae    avec    dég^énëreMceBce    parllcallère    dans   les   deux 

nerfs  (Analysé  dans  l'édition  anglaise). 

YON  DER  IIOÈRE.  Veines  vortldneaseschorlovagrlnales  dans 

les  jeux  mjopes.  —  1*  Une  jeune  fille  de  21  ans,  examinée  en 
1894,  ne  présentait  à  celle  époque  que  5  D.  de  myopie  ;  en  190^ 
elle  présejile  iO  D.  et  l'auteur  constate  un  staphylome  aux  deux 
yeux,  avec,  surTO-D.,  un  vaisseau  volumineux  formé  par  la  réunion 
de  plusieurs  autres,  et  disparaissant  dans  le  croissant. 

2°  Une  jeune  fille  de  10  ans.  V  =  6/66  avec  10  D.  Au  fond  de 
l'œil,  un  croissant  avec  un  vaisseau  plat,  plongeant  dans  lo  crois- 
sant el  provenant  de  la  réunion  de  plusieurs  grosses  branches. 
Von  der  Iloère  a  confirmé  ce  diaj^noslic  de  veine  vorticineus»».  sui- 
vant les  indications  de  Leber  et  Schoute;  la  pression  sur  le  bulbe 
vide  lé  Ironc  principal,  tandis  que  les  branches  secondaires  sont 
plus  sombres;  la  compression  digitale  de  Tarière  carolido  el  de  la 
pupillaire  rend  les  vaissoaux  plus  sombres,  tandis  que  l'inspira- 
tion sans  compression  la  fait  pâlir. 

De  l'examen  des  observalions  publiées  et  comparées,  il  rôsnile  : 
que  cell'^  anomalie  ne  peut  suffire  h  affirmer  que  le  slaphylnnie 
est  congénital;  qu'on  ne  p  ut  affirmer  que  celle  anomalie  pré- 
dispose à  la  myopie  progressive. 
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PeTERS.  Réponse  à  Raadnlis  Mur  le  tàyuingtMkum  expérimcii- 

tni  (XLVII,  1).  —  Raudnilz  établit  en  1895  une  théorie  nouvelle 
du  spasmus  nutans^  produit  par  robscurité  des  habitations,  qui 
force  les  enfants  à  diriger  anormalement  leurs  re^i^ards;  ainsi  se 
produisent  des  contractures  dans  les  muscles  delà  tête,  analogues 
au  nystagmus  des  mineurs. 

Raudnilz  entreprit  ensuite  des  expériences  sur  des  chiens  main- 
tenus à  l'obscurité  et  dont  il  conclut  que  le  nyslagmus  ne  se  pro- 
duit que  chez  les  jeunes,  lorsque  les  coordinations  motrices  ne 
sont  pas  établies.  Ainsi  il  croit  avoir  rendu  inutile  l'hypothèse  de 
Peters  qui  admet  une  répartition  inégale  de  Tendolymphe.  Peters 
discute  à  nouveau  et  montre  que  dans  la  position  vicieuse  de  la 
tête  chez  Tenfant,  le  liquide  labyrinthique  est  également  anor- 
malement réparti. 

Wahlfors.  Sar  le  fciaoeome.  —  L'auteur  discute  la  nature  du 
glaucome;  pour  lui  l'hypertension  et  le  glaucome  sont  choses  dif- 
férentes :  le  glaucome  aigu  et  le  glaucome  chronique  sont  de  même 
nature,  mais  dans  le  second  les  éléments  nerveux  sont  pris  les  pre- 
miers et  plus  profondément,  tandis  que  dans  le  premier  les  troubles 
de  circulation  l'emportent.  La  théorie  de  la  rétention  ne  peut  tout 
expliquer.  Dans  le  glaucome  primitif  simple  les  lésions  sont  très 
difficiles  à  trouver;  les  troubles  fonctionnels  seuls  existent.  Avant 
tout,  on  peut  observer  la  diminution  du  sens  lumineux  :  cette 
sorte  d'héméralopie  ne  frappe  pas  toujours  les  patients,  soit  parce 
qu'elle  est  légère,  soit  parce  qu'elle  siège  surtout  dans  la  périphé- 
rie du  champ  visuel.  Il  y  a  là  hyponutrition  des  éléments  nerveux 
que  peut-être  signale  une  légère  atrophie  du  pigment  rétinien.  Wahl- 
fors passe  ensuite  à  l'excavation  de  la  papille  ;  ici  la  cause  est  Talté- 
ration  de  la  lame  criblée  qui  provient  en  partie  de  la  choroïde  et 
participe  à  l'atrophie  de  celle-ci.  Cette  atrophie  choroîdienne  elle- 
même  est  cause  de  l'hypertension  :  la  choroïde  est  très  élastique 
et  de  plus,  par  le  muscle  de  Brinke,  elle  règle  la  tension  oculaire, 
quand  elle  se  laisse  distendre.  Les  plexus  veineux  qu'elle  protège 
se  trouvent  comprimés  et  de  ce  trouble  circulatoire  naît  l'hyper- 
tension. Le  ralentissement  de  la  circulation  encombre  les  canaux, 
et  enfin  la  disposition  anatomique  des  veines  vorticineuses,  écra- 
sées par  la  pression  intra-oculaire,  complète  le  glaucome.  Il 
n'y  a  dans  cette  obstruction  aucun  phénomène  inflammatoire. 

Quant  à  l'atrophie,  nous  n'avons  aucun  moyen  de  l'enrayer  :  nous 
ne  pouvons  que  modifier  la  tension.  A  côté  des  traitements  ordi- 
naires, Wahlfors  recommande  les  injections  de  strychnine.  Le  rôle 
de  l'iridectomie  lui  paraît  avoir  été  bien  compris  par  Esner  :  les 
rameaux  artériels  courts,  nés  du  grand  cercle  de  l'iris  sont  ainsi 
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préparés  à  s'anastomoser  avec  les  ramilles  correspondantes;  les 
capillaires  engorgés  peuvent  ainsi  être  évités  par  la  circulation 
déjà  ralentie  :  on  a,  selon  Knapp,  ouvert  une  soupape  de  sûreté. 
Plus  tard  on  pourra  faire  une  seconde  iridectomie  opposée  à  la 
première;  ensuite,  ou  d'abord  si  1  iridectomie  a  été  refusée  ou 
impossible,  restent  la  sclérotomie  et  les  myotiques. 

HiRSGH.    Aalrldles  partielles  des  deux  jewK.  —  Un  SUJet  de 

59  ans,  avec  V.  O.D.  :  + 1  =  5/7  ;  O.G.  :  +  i/5  =  5/15,  présen- 
tait à  rO.D.  une  pupille  piriforme,  dirigée  en  haut  et  en  dehors, 
et  à  gauche  une  pupille  ronde,  sauf  une  encoche  en  bas  et  en 
dedans.  La  pupille  droite  réagit  faiblement,  la  gauche  est  abso- 
lument ûxe. 

BlELSKY.    liareome    dans   an   œil   atrophié.    —    Il   S*agit    de 

l'apparition  d'un  sarcome  dans  un  œil  préalablement  et  depuis 
longtemps  atrophié  Ceci  est  assez  rare  et  n'a  été  signalé  que  cinq 
fois.  Une  femme  de  39  ans  se  présente  pour  cécité  et  douleurs 
de  l'œil  gauche.  On  trouve  :  injection  du  globe,  trouble  de  la 
eomée,  lentille  transparente,  fond  d'œil  peu  visible;  on  entrevoit 
une  masse  jaunâtre.  Un  mois  plus  tard  la  cataracte  était  totale. 
On  pensa  (Evelzky)  à  une  cyclite  par  tumeur  endobulbaire. 
Après  énucléation  on  trouva  une  tumeur  remplissant  tout  le 
globe,  avec  un  pédicule  juxtapapillaire  :  il  s'agissait  d'un  sarcome 
de  la  choroïde,  nécrosé  dans  son  centre,  et  à  la  périphérie  riche 
en  cellules  rondes,  cellules  fusiformes  et  en  pigment. 

JiNSEN  NakAGAWA.  PapUles  vraies  daaa  la   eof^anetlve.  — 

Jinsen  Nakagawa  reprend  les  travaux  de  Eble  sur  les  papilles,  de 
Stréda  sur  les  fausses  glandes  de  Henle  devenues  les  gouttières  et 
les  encoches  de  Stréda.  Il  écarte  les  hypertrophies  conjonctivales, 
ou  fausses  papilles.  Yiliard,  Greeff,  Fuchs,  ont  déjà  décrit  ces 
vallonnements  profonds  que  l'épithélium  comble  et  nivelle.  Les 
papilles  vraies  sont  autour  de  la  cornée,  dans  un  rayon  de  2  mil- 
limètres chez  l'homme  :  les  vaisseaux  viennent  du  réseau  scierai 
profond.  Chez  les  vieillards  les  papilles  deviennent  plus  nom- 
breuses et  plus  profondes. 

FrANKE.  Dlaipiostle  et  traitement  des  alleetlons  rélvobvlr 

baires.  —  Le  diagnostic  dans  certains  traumalismes,  avec  double 
perforation,  ou  dans  des  cas  de  tumeurs  au  début  est  évidemment 
difficile.  Franke  eite  d'abord  deux  cas  répondant  à  ces  conditions  et 
montre  l'avantage  des  radiographies.  Cependant  aucun  auteur  ne 
s'est  encore  occupé  de  la  radioscopie  des  tumeurs  rétrobulbaires; 
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encasde  résultat  positif,  le  fait  peut  être  affirmé,  mais  un  résultat 
ué|aiif  ne  peut  amener  aucune  conclusion.  Aussi  Tautenr  rap- 
porte robfiervalion  d'un  jeune  garçon  qui  subit  Topération  de 
Krôolein,  sans  qu'M>  pût  rien  trouver,  et  chez  qui  trois  fois  nue 
exophtalmîe,  récidivant  à  grands  intervalles^  se  produisit  sans 
cause.  Â  remarquer  que  celle  intervention  était  autant  dans  lui 
but  diagnostique  que  thérapeutique.  Franke  modifie  l'opération  en 
^'attaquant  pas  le  périoste  sur  la  paroi  externe  de  l'orbite, mais  en 
Fincisant  au  niveau  des  secteurs,  et  en  le  laissant  adhérer  aux  os 
réséqués.  L'aaieur  cite  encore  trois  autres  observations  avec  opé^ 
ration  deKrônlein  dans  un  bal  diagnostique;  il  admet  également 
cette  intervention  dans  le  phlegmon  (Axenfeld)  ou  dansTexophtal- 
moâ  pulsatile  (Golowiïke).  Le  seul  danger  réside  dans  la  parésie 
du  droit  externe,  sans  qu'on  doive  redouter  sa  soudure  dans  la 
cicatrice;  une  fois  il  est  survenu  du  trouble  cornéen  avec 
anesthésie,  mais  sans  gravité  ;  le  fond  d'œil  n'est  pas  altéré. 

CaSEY  a.  WOOD  et  BrOWN  PuSEY.  Sarcome  primaire  de  l'iris. 

—  (Analysé  dans  l'édition  anglaise,  XLVIl^  2). 

BaLLABAJ9.   MolliUMnBiii   c<paiac|^fos«m  de   la  eonjoBettve.  — 

Quelques  auteurs  ont  déjà  signalé  des  catarrhes  oculaires  en  rap- 
port avec  des  moliuscum.  Mais  aucun  n'a  présenté  un*  cas  de  cette 
affection  à  localisation  conjonctival'e.  Une  jeune  fille  de  20  ans 
pré^eftte  sur  le  globe,  dans  sa  moitié  externe,  une  tumem* 
^o«se  comme  une  noisette  :  la  conjonctive  soulevée  adhère  à  l'a 
tumeur.  Celle-ci  s'étend  depuis  la  commissure  externe  qu'élite 
dépasse  jusqu'au  limbe  relie  est  rougeâtre,  lobnlée,  élastique.  Seul 
l'eiamen  microscopique  fit  eonî^tater  la  nature  réelle  de  la  tumeur. 

—  L'aspect  était  nettement  celur  du  moliuscum  :  nids  de  cellules 
épithéliales  dont  les  profondes  sont  cubiques,  les  couches 
mcRvnnescofrtfennent  le  corpuscule  caraetéristique  (Grégarine)... 

OrxANDO  Pe^.  Tamaar  pvl»l«t«e  des    prlandes   lanjp— tea 

(MMjti»— i  f  ma).  —  Une  enfant  de  7  ans  i/â  présente  une  saillie 
an  niveau  de  la  glande  lacrymale  gaiEche,  avec  refoulement  du 
globe  et  léger  ptosia  :  on  troave  à  la  palpation  un  corps  rond  et 
graAaleax,  très  mobik;  ce  corps  fait,,  quand  on  soulève  la  pau- 
pière su^ieuroy  hernie  da&s  le  cttl-de-sac  conjxynctLvaL  L'ëxtir- 
palÂoni  fut  facile  mal^é  (quelques  adhérences  :  il  s'agissait  d'une 
tirmeur  end^Ahéliale  vaseudaire^  avec  dilatations  aogiomateases. 

—  Les  éléments  glandulaires  étaient  comprimés  et  les  canaux 
distendus  par  la  rétention.  Cet  angiosarcome  parimifcif  se  montra 
hé%ma  comme.  WaUeyei  l'a  affirmé  pour  les  variétés  histoiogiqaes 
de  ce  genre. 
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ÂD.  Franck.  Atrophie  de  l'iris.  —  I.  Maria  M..  ,  46  ans, 
présente  sur  Tiris  D.  dans  la  zone  moyenne,  plusieurs  points 
d'alrophie  et  de  transparence.  A  gauche,  l'iris  est  trouble,  sans 
cryptes  accentuées;  quelques  points  noirs  représentent  des  amas 
pigmentaires,  ou  la  couche  postérieure  vue  par  transparence. 

II.  Femme  de  50  ans,  synéchies  annulaires;  atrophie  d'iris  par 
points  et  aussi  au  colobome  supérieur. 

III.  Enfant  de  10  ans,  mêmes  pertes  de  substance  incomplète, 
surtout  concentriques  et  rapprochées  du  petit  cercle.  De  plus,  per- 
forations totales  en  haut,  absolument  fixes  dans  les  mouvements 
pupillaires.  On  admet  généralement  comme  cause  une  iridocycUte 
grave,  après  laquelle  certaines  portions  ne  recouvrent  pas  leur  vi- 
talité; de  plus,  les  adhérences  solides  peuvent  causer  des  per- 
forations. L'atrophie  peut  atteindre  d'abord  et  plus  profondé- 
ment la  couche  antérieure  ou  la  postérieure,  ou  les  deux  à  la 
fois. 

Franck  cite  ensuite  trois  autres  cas  dans  lesquels  un  prolapsus 
d'iris,  après  guérison,  amena  la  fraction  d'une  partie  d'iris  entre 
l'insertion  ciliaire  normale  et  le  point  d'enclavement  :  il  faut  pour 
cela  une  tension  très  forte  et  très  durable  de  l'iris.  Les  tissus  sont 
plus  ou  moins  atrophiés,  et  la  perforation  plus  ou  moins  totale  : 
la  couche  antérieure  forme  plus  facilement  des  trous,  et  la  couche 
pigmentaire  des  fentes  plus  petites.  Une  synéchie  postérieure 
amène  la  séparation  de  la  couche  pigmentaire  et  des  fibres  radiées  ; 
une  synéchie  antérieure  amène  une  rupture  entre  le  slroma  et  la 
couche  pigmentaire. 

Un  dernier  cas  présentait  un  oriGce  circulaire,  sur  un  œil  at- 
teint de  glaucome  chronique;  mais  cette  lésion  est  si  difficile  à 
expliquer  que  l'auteur  admet  la  congénitaiité. 

SelENKOWSHY  et  WoiZECHOWSKY.  lareetlon  endogr^ne  expéri- 
mentale de  iVii.  —  Jusqu'ici  les  auteurs  ont  signalé  :  1®  les 
formes  légères  et  guérissables,  ou  des  formes  graves  avec  cécité 
consécutive,  sans  que  le  résultat  soit  en  rapport  avec  les  phéno- 
mènes du  début  ;  ils  n'expliquent  ni  le  mode  de  production  de 
l'infection  oculaire,  ni  sa  localisation  primitive... 

Les  examens  microscopiques  n'ont  pas  montré  si  les  bactéries 
passaient  au  travers  des  vaisseaux  normaux.  Les  seules  conclusions 
qu'on  puisse  tirer  actuellement  sont  :  1*  l'ophtalmie  mélastatique 
est  due  à  une  prolifération  vasculaire  dans  les  vaisseaux  de  la  ré- 
tine et  de  la  choroïde;  2^  les  lésions  des  parois  vasculaires  favo- 
risent la  localisation  ;  3^  dans  quelques  cas  l'infection  oculaire  et 
l'infection  générale  relevaient  du  même  microbe.  De  plus,  Selen- 
kowshy  a  précédemment  démoniré  la  grande  difficulté  de  faire 
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pénétrer  des  bactéries  dans  le  vitré  par  la  voie  sanguine  et  même 
par  la  voie  de  la  chambre  antérieure. 

Selenkowshy  et  Woizechowsky  firent  47  expériences,  dont  8  sans 
irritation  (consistant  en  brûlure  du  limbe,  introduction  de  corps 
étranger,  sans  lésion  de  l'iris). 

D'après  ces  recherches,  il  résulte  que  : 

On  peut  provoquer  la  localisation,  dans  le  segment  postérieur 
de  l'œil,  des  bactéries  du  sang; 

Cette  localisation  se  fait  non  par  l'intermédiaire  de  la  chambre 
antérieure,  mais  par  les  vaisseaux  du  segment  postérieur; 

L*iris  et  les  gaines  du  nerf  optique  ne  jouent  aucun  rôle  ; 

Malgré  l'absence  de  phénomènes  intlammatoires  cliniques,  le 
microscope  découvre  toujours  une  phagocytose  abondante; 

Dans  des  circonstances  favorables  on  peut  obtenir  cependant 
une  inflammation  violente  par  voie  endogène; 

Quand  l'infection  générale  est  moyenne  ou  faible,  on  n'obtient 
de  lésion  oculaire  que  par  une  irritation  des  deux  segments;  plus 
difficilement  par  l'irritation  du  segment  postérieur  seul,  et  enfin 
du  segment  antérieur  seul  ; 

Quand  l'infection  générale  est  violente,  la  lésion  du  vitré  s'ob- 
tient sans  irritation  de  l'œil  ; 

Celle-ci  est  facilitée  par  toute  hypérémie  préalable,  ou  par  les 
troubles  du  trijumeau  ou  du  sympathique  cervical. 

IsCHREYT.  Epalssear    de   la  sclérotique   daos  le  g^laaeome 

primaire.  —  On  trouve  une  distension  de  la  sclérotique  dans  les 
segments  antérieur  et  équatorial,  qui  sont  amincis  fréquemment; 
la  calotte  postérieure  est  rarement  amincie,  sauf  dans  les  cas  de 
myopie;  l'éperon  scierai  de  l'excavation  glaucomateuse  indique 
une  constitution  myopique  de  l'œil  atteint.  L'allongement  sagittal 
de  l'œil  glaucomateux,  si  l'on  écarte  les  cas  de  myopie,  provient 
d'une  distension  du  segment  antérieur;  la  distension  glaucoma- 
teuse est  voisine  par  sa  nature  de  celle  de  la  buphthalmie,  mais 
très  diCTérente  de  la  myopique. 

ThORNER.  Ocalalre  stéréoflcoplque  poar  «oa  ophtalmoscope 
•ans  reflet. 

DOLGANCFF  et  SoKOLOFF.  Soppuratlon  d'anciens  lencomes. 
Cemnent  passent  les  bactéries  à  travers  ces  leneomes  pour 

infecter  rœii.  —  Dolganoff  et  Sokoloff  passent  en  revue  les  tra- 
vaux antérieurs  de  Satler,  Swanzy,  qui  admettent  comme  cause  la 
soudure  de  l'iris,  tandis  que  Leber  et  Valude  ont  montré  un  amin- 
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cissement  considérable  de  la  cicatrice,  et  particulièrement  la  for- 
mation d'une  fistule.  Wagenman  a  combattu  également  la  théo- 
rie de  Despagnet  (infection  de  la  cicatrice,  secondairement). 
Fuchs,  AVecker,  Gayat  admettent  une  sensibilité  plus  grande  du 
tissu  de  (Icalrice  par  suite  d'hyponutrition.  Dolganoff  et  Sokolotf 
provoquèrent  quarante  leucomes  et  après  quatre  mois  d'attente, 
piquèreni  ces  cicatrices  avec  des  aiguilles  chargées  de  cultures. 
Le  staph\  I  )Coque  et  Je  streptocoque  sont  très  virulents,  l'infection 
est  très  ncite  au  bout  de  six  heures  sur  les  yeux  à  leucomes,  tan- 
dis que  les  yeux  normaux  présentent  à  peine  un  début  de  réaction  ; 
après  vingt-quatre  heures  la  suppuration  est  étendue,  le  strepto- 
coque ne  donne  jamais  d'ulcération  circulaire  comme  le  sta- 
phylocoque; rinfection  gagne  rapidement  les  parties  profondes  de 
la  cornée,  le  plus  souvent  le  processus  aboutit  à  la  perte  de  Tœil, 
malgré  les  tentatives  thérapeutiques,  L'épithélium  intact  constitue 
une  barrière  suffisante  contre  la  pénétration  des  germes  dans  la 
cicatrice.  L'introduction  de  cultures  pures  dans  le  sac  conjonctival 
amène  seulement  un  catarrhe  passager,  sans  lésion  de  l'œil,  l'in- 
troduction de  cultures  pures  de  staphylocoques  dans  les  couches 
superficielles  du  leucome  amène  un  ulcère  sans  abcès  préalable; 
il  est  circulaire  et  rapidement  à  hypopyon;  il  varie  suivant  la  vi- 
rulence de  la  culture;  l'injection  de  streptocoque  donne  une  infil- 
tration, puis  un  abcès  avec  hypopyon.  Les  microoiiganismes  appa- 
raissent dans  la  chambre  antérieure  à  une  période  où  l'abcès  est 
encore  très  superficiel  ;  les  staphylocoques  parcourent  toute  l'épais- 
seur en  trois  jours.  Sur  une  cornée  normale,  après  deux  jours,  ou 
a  seulement  des  microbes  dans  les  couches  moyennes.  Les  strep- 
tocoques apparaissent  dans  la  chambre  antérienu}  après  dix 
heures.  Il  semble  qu'une  lésion  de  la  membrane  de  iJescemet  cor- 
respondant au  point  de  la  piqûre  est  nécessaire  à  lu  pénétration 
microbienne  dans  la  chambre  antérieure  ;  de  même  quand  les  bac- 
téries ne  trouvent  pas  ce  point  faible  et  stationnent,  l'infiltratioii 
circulaire  se  produit.  Quand  la  membrane  de  Descemet  est  in- 
tacte, l'infection  ne  gagne  pas  en  profondeur,  mais  le  leucome 
entre  en  suppuration  rapidement.  Il  n'est  pas  besoin  de  fistule  ou 
d'amincissement,  ni  de  synéchie  antérieure. 


WOLFFLENG.  Les  principaux  points  de  la  pérlmétrle  partlcn- 
llérement  a«i  point  die  vue  de  la  névrooe  traamailqne .  — On 

doit  examiner  avec  un  éclairage  réduit  un  sujet  à  champ  TÎsoel 
normal  et  on  ne  doit  trouver  aucune  modification  tant  que  la 
fixation  centrale  est  possible.  Dans  la  mesure  du  champ  visuel 
interviennent  l'appareil  diopCrique,  les  éléments protochimiqves  et 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARCHIV   FUR   AUGENHEILKUNDB.  59 

neuroptiques  de  rœil.  Pour  la  première  partie,  on  ne  peut  étu- 
dier que  la  macula,  les  corrections  des  anomalies  étant  seule- 
ment absolues  pour  la  direction  axile.  Pour  Texamen  de  Tappa- 
reil  photochimique,  Wolffleng  recommande  les  teintes  bleues  qui 
disparaissent  les  premières  et  au  contraire  persistent  dans  les 
troubles  neuroptiques.  Pour  la  troisième  partie,  Wolffleng  pré- 
fère les  objets  rouges  pour  des  raisons  semblables.  Le  champ 
visuel  des  couleurs  varie  suivant  l'éclairage  :  quand  les  appareils 
pliotochimiques  et  neuroptiques  sont  normaux,  leur  disparition 
est  toujours  dans  Tordre  suivant  :  bleu,  rouge,  vert.  Un  champ 
visuel  présentant  au  grand  jour  le  rétrécissement  d'un  champ  pris 
avec  un  faible  éclairage  est  typique  pour  une  névrose  traumati*- 
que  (fatigue  rapide  et  excitabilité  moindre  de  l'appareil  neurop- 
tique,  central  autant  que  périphérique).  Cette  rapidité  de  fatigue 
eiiste  aussi  pour  la  macula,  et  se  démontre  par  la  diminution 
quantitative  du  sens  des  couleurs.  Dans  l'héméraiopie,  les  limites 
du  bleu  sont  passées  en  dedans  de  celles  du  rouge,  et  ceci  seu- 
lement pour  une  diminution  considérable  de  l'éclairage  :  il  y  a 
besoin  de  l'appareil  photochimique. 

Alfred  OSBORNE.  Canac»  de  la  eéeîié  en  Egypte.  —  38  p.  100 

des  cas  de  cécité  proviennent  d'affections  conjonctivales,  dont  la 
moitié  avant  l'âge  de  10  ans  (ou  mieux  près  de  la  moitié  dans  la 
première  année).  Ensuite  29  p.  100  sont  atteints  de  glaucome  pri- 
maire. (En  passant,  signalons  le  trichiasis  se  présentant  1 7  fois  sur 
100 sujets.)  Après  le  glaucome,  le  trachome  fait  11,8  p.  100 
des  aveugles.  Osborne  n'admet  pas  le  trachome  aigu.  Pour  les 
3  p.  100  qui  restent,  on  trouve  le  traumatisme,  l'ophtalmie  sym* 
patbique  ;  la  variole  est  assez  rare,  3  p.  100  (contre  23  p.  100  en 
Russie). 

RltfANOCHEWITSCH.  OMtfleaUoii  et  dépôt  calcaire  dans  l'œil. 

—  L'auteur  expose  tous  les  cas  publiés  par  les  auteurs,  puis 
classe  les  lésions  trouvées  dans  les  différents  tissus.  Finalement 
il  se  range  à  l'opinion  de  Beckes  et  Romano  Catania,que  dans  l'œil 
tout  tissu  conjonctival  dans  certaines  conditions  peut  donner 
naissance  à  des  tissus  osseux.  L'ossification  elle-même  se  fait 
comme  pour  les  os  du  crâne  et  est  particulièrement  facile  et  fré- 
quente dans  la  choriocapillaire  et  la  lame  élastique  de  la  choroïde. 
Au  point  de  vue  chimique,  l'ossification  est  particulièrement  inté- 
ressante, soit  par  les  traumatismes  (pour  ainsi  dire  internes)  aux- 
quels elle  peut  donner  lieu  (après  un  choc  par  exemple)  et  sur 
lesquels  insistait  de  Wecker,  soit  par  la  provocation  d'ophtalmie 
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sympathique  ;  ce  n'est  pas  l'irritation  de  la  zone  ciliaire  qui  la 
produit,  non  plus  qu'un  traumatisme  :  l'indication  urgente  est 
alors  d'énucléer. 

Albert   DuTOIT.    Vn   cas  de   Ijrmphoiiie  pseadolëacémlqae 
des    paupières   avee  gr^néralisatton.    —    Dutoit  rappelle    les 

observations  antérieures  et  cite  en  détail  celles  de  Bœrma  : 
les  deux  paupières  sont  atteintes  aux  deux  yeux  ;  on  trouve  des 
noyaux,  et  un  aspect  aniyloïde  de  la  conjonctive  ;  l'extirpation 
laissa  persister  de  petits  nodules  du  volume  d'un  pois.  Deux  ans 
plus  tard  on  trouve  h  droite  une  tumeur  saillante  sous  la  con- 
jonctive, avec  deux  autres  plus  petites  à  côté  ;  d'autres  nodules 
sont  disséminés  dans  les  paupières  ;  les  culs-de-sac  sont  durs. 
Six  mois  plus  tard,  après  extirpation,  on  trouve  partout  des  gan- 
glions lymphatiques  engorgés  :  traitement  arsenical  intense.  La 
malade  fut  ainsi  observée  pendant  cinq  ans,  puis  autopsiée;  tous 
les  appareils  lymphatiques  étaient  hypertrophiés,  jusque  dans  l'es- 
tomac et  l'intestin.  Jamais  cependant  le  nombre  des  lymphocytes 
dans  le  sang  ne  fut  supérieur  à  la  normale.  Il  faut  remarquer 
l'état  de  la  conjonctive  et  des  voies  lacrymales.  (Hochbeim  attri- 
buait à  un  de  ces  cas  une  origine  dacryocystiquc.)  La  conjonctive 
a  toujours  un  aspect  gélatineux  avec  épaississement  et  hypertro- 
phie des  culs-de-sac;  elle  est  prise  tantôt  primitivement,  tantôt 
secondairement,  mais  toujours  d'une  façon  intense. 

CaSPAR.  Herpès  soster  ophtalmique  et  paraljrsie  da  g^rand 

obiiqae.  —  Un  homme  de  69  ans,  après  un  herpès  zoster  ophtal- 
mique, présenta  une  paralysie  complète  et  isolée  du  pathétique, 
puis,  après  une  guérison  lente  des  lésions  cutanées,  apparut 
encore  une  paralysie  faciale  croisée.  Il  y  eut  quatre  semaines 
entre  l'herpès  et  la  paralysie  oculaire,  et  trois  autres  avant  la 
paralysie  faciale.  De  bonne  heure  la  seconde  branche  du  triju- 
meau participa  à  raffection.  Ces  paralysies  guérirent  plus  facile- 
ment, parallèlement  à  leur  apparition  plus  tardive.  L'hypothèse 
la  plus  plausible  est  une  périnévrite  infectieuse  aiguë  atteignant 
d'abord  le  ganglion  de  Casser  avec  la  première  branche  du  cin- 
quième nerf,  ensuite  la  première  branche  du  cinquième,  puis  le 
tronc  du  pathétique  dans  la  fosse  cérébrale  moyenne,  où  il  est 
voisin  du  trijumeau,  et  enfin  le  tronc  du  facial  situé  à  côté. 

D'^  A.  BOUCHART. 
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K«r  Ion  mi^dlalUés  destroablea  puplllalres,  par  le  D"  RoCHON- 

DiviGNE.voD  el  Hertz  (in  Archives  générales  de  médecine^ 
juillet  i903).  —  Les  auteurs  en  prenant  des  précautions  spéciales 
out  examiné  77  cas  de  tabès  dans  le  service  du  pro/esseur  Déje* 
rine,  el  en  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

l*  Dans  35  p.  100  des  cas,  la  pupille  tabétique  a  conservé  un 
rerlain  degré  de  contraction  réflexe  à  la  lumière  et  de  dilatation  à 
l'obscurité,  en  somme  un  signe d'Ârgyll  incomplet; 

i  30  p.  100  présentent  des  deux  côtés,  et  13  p.  100  d'un  seul 
cMê,  une  diminution  ou  une  abolition  du  réflexe  de  contraction  à 
la  convergence.  Les  tabétiques  ont  perdu  toute  réaction  lumi- 
neuse, ils  ont  un  signe  d'Argyll  compliqué  ; 

3  Le  myosis  s'accompagne  d'un  signe  d'Argyll  simple,  c'est- 
à-dire  que  la  contraction  à  la  convergence  est  parfaite  ; 

V  La  mydriase  s'accompagne  toujours  de  signe  d'Argyll  com- 
pliqué, c'est-à-dire  que  la  contraction  à  la  convergence  ne  s'y 
(ail  pas  ou  très  peu.  La  réaction  lumineuse  est  toujours  totale- 
ment absolue; 

3*  Lorsque  la  mydriase  s'accompagne  de  conservation  de  la 
vue.  c'est  qu'il  y  a  paralysie  de  l'accommodation  (ophtalmoplé* 
gie  interne)  ; 

6*  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  en  même  temps  que  la 
mrdriase  on  trouve  une  paralysie  du  réflexe  iricn  à  l'accommoda- 
tion et  à  la  convergence,  coïncidant  avec  une  accommodation 
conservée. 

Cette  étude  est  intéressante  et  mérite  l'attention  des  praticiens 
à  cause  des  précautions  spéciales  prises  par  les  auteurs  (examen 
à  la  chambre  noire,  et  éclairage  indirect  de  l'œil  à  Taide  du 
miroir ophtalmoscopique).  D'  Beauvois. 

loelnalan  proihéllque  de  paraffine,  par  le   D'  P.   CarRA  (in 

Bulletin  officiel  des  Sociétés  médicales  d'arrondiss.^  ^0  octo- 
bre 1903).  —  Les  injections  prolhétiques  de  paraffine  sont  à  la 
mode.  On  a  publié  sur  ce  sujet  de  volumineuses  éludes,  d'innom- 
brables observations,  et,  à  entendre  les  partisans  de  la  méthode, 
Oii  aurait  eu  elle  trouvé  le  remède  de  toutes  les  difformités. 

Il  est  bon  qu'on  vienne  nous  instruire  des  dangers  auxquels 
elle  peut  exposer,  et  que  des  praticiens  sérieux  nous  avertissent 
des  désastres  qu'elle  peut  amener. 

Cesl  ce  que  vient  de  faire  notre  confrère  et  ami  le  D»^  Carra. 
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L*observation  qu'il  nous  rapporte  est  d'autant  plus  instructive 
qu'il  s'agit  d'une  difformité  assez  commune  (nez  en  pied  de  mar- 
mite) et  que  des  personnes  mal  informées  auraient  pu  croire  qu'on 
peut  impunément  redresser  un  nez  qui  tend  à  se  soustraire  aux 
justes  lois  de  la  pesanteur.  Une  jeune  artiste  dramatique  de  la 
capitale  avait  été  dotée  par  dame  nature  d'im  nez  en  pied  de 
marmite,  mais  la  difformité  était  légère,  nous  dit  le  D'  Carra.  Un 
médecin  cependant  voulut  à  tout  prix  rendre  cet  appendice  nasal 
conformé  aux  règles  de  Testhétique.  Il  pratiqua  en  une  seule 
séance  15  injections  dans  le  tissu  nasal.  A  la  cinquième  injec- 
tion, céphalée  intense,  sensation  d'étreinte  ou  d'élan  dans  toute 
la  figure  qui  enfle  au  point  de  devenir  méconnaissable.  De  rouge, 
la  tuméfaction  devient  blanche  les  jours  suivants,  mais  extrême- 
ment douloureuse.  C'est  à  ce  moment  que  notre  confrère  voit  la 
malade. 

Le  nez  est  volumineux,  puriforme;  la  teinte  seule  a  changé; 
elle  est  rouge  vermillon,  par  place  des  marbrures  mates  avec  des 
saillies  cramoisies  sèches  et  luisantes;  même  aspect  pour  les 
régions  frontales  et  sourcilières.  Les  paupières  sont  éléphantiasi- 
ques,  grosses  comme  des  œufs  de  pigeon,  elles  forment  deux 
hémisphères  lardacés  rouges  et  œdématiés;  elles  sont  tom- 
bantes, à  peine  s'entr'ouvrent-elles.  à  grand'  peine,  dans  le  regard 
direct.  Au  toucher,  on  provoque  partout  de  la  douleur. 

La  céphalée  est  continuelle.  Tel  fut  l'état  de  cette  femme  du 
18  janvier  1903,  jour  de  l'injection,  jusqu'au  5  avril,  jour  où  le 
professeur  Lejars  tente  une  intervention.  Il  put  extraire  une 
trentaine  de  fragments  de  paraffine  et  dut  s'arrêter. 

La  malade  est  actuellement  dans  le  même  état.  Ce  fait  mérite 
d'être  signalé  aux  oculistes  qui  peuvent  être  tentés  de  faire  des 
injections  de  paraffine.  Dernièrement  nous  analysions  une  étude 
du  professeur  Hertel  (d'Iéna)  dans  la  Clinica  oculistica  de 
Palerme,  étude  où  la  méthode  allemande  était  plutôt  approuvée. 
Voici  une  observation  qui  montre,  au  contraire,  à  quels  dangers 
on  peut  s'exposer  avec  ces  injections  de  paraffine.  Ya-t-il  eu  faute 
d'antisepsie  de  la  part  du  médecin,  ou  bien  la  malade  n'était- 
clle  pas  en  état  de  supporter  l'opération,  nous  ne  savons  11  faut 
en  tout  cas  enregistrer  le  fait  avec  celui  du  D'  Tuffier  (Société 
de  chirurgie,  avril  1903)  et  d'autres. 

Nous  conclurons  par  ces  paroles  du  D' Carra  :  «  La  méthode  nous 
vient  d'outre-Rhin  ;  elle  pouiTait  être  de  ce  chef  sujette  à  cau- 
tion. Nous  lui  souhaitons  un  tout  autre  sort  que  celui  delà 
célèbre  tuberculine  ou  du  trop  fameux  Fukala  (enlèvement  des 
cristallins  transparents  dans  la  cure  des  myopies  fortes). 

D' A.  Beauvois. 
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htm  eolljrtt»  huileux  émnm  l'antiquité,   par   le   D"   RoD.    DEL 

Castillo  a  Quartillers  (in  Revista  de  Méd.  et  chir.  prat.y 
Madrid,  1903).  —  Notre  confrère  de  Cadix  a  déjà  publié  de 
nombreuses  études  sur  l'histoire  de  notre  art;  très  versé  dans  tout 
ce  qui  touche  l'archéologie,  il  nous  a  donné  plusieurs  notices 
très  intéressantes  sur  les  cachets  d'oculistes  de  l'époque  romaine 
et  gallo-romaine.  Il  nous  apporte  aujourd'hui  la  preuve  que  les 
fameux  collyres  huileux  étaient  connus  et  employés  des  anciens, 
non  pas  par  hasard,  mais  sous  une  forme  régulière,  si  bien  qu'on 
peut  les  faire  rentrer  dans  la  pharmacopée  de  l'époque.  Cette 
preuve,  il  la  trouve  dans  un  cachet  d'oculistique  découvert  il  y  a 
quelques  années  à  Rugles  (Eure).  Les  faces  de  ce  cachet  portent 
des  inscriptions  au  nombre  desquelles  est  la  suivante  qui  nous 
intéresse  plus  spécialement  : 

Dielaeum  len  (^)  ad  siccam  lipp  (itudinem) 

ce  que  l'auteur  explique  ainsi  :  Colirio  suave  al  aceite  contra  la 
ophtalmia.  Après  avoir  fait  remarquer  que  les  pharmacopées 
anciennes  ne  s'occupent  pas  de  celte  sorte  de  collyre,  bien  que 
Thiiile  et  que  tout  ce  qui  provient  de  Tolivier  soit  très  usité,  et 
qne  Pline  dise  formellement  (livre  I,  cap.  XXIII)  que  les  pro- 
duits de  ret  arbre  étaient  utilisés  en  collyre  et  guérissaient  les 
maux  d'yeux  invétérés,  il  recherche  des  traces  de  cette  médica- 
tion dans  les  auteurs  anciens.  Il  en  trouve  dans  Scribonius  Lar- 
gus,  dans  Marcellus  Empiricus,  etc. 

En  ce  qui  concerne  le  collyre  dielaeum,  il  fait  partie  des 
collyres  doux  qu'on  employait  dans  les  cas  graves,  suivant  le 
précepte  de  Celse  :quo  {jraiior  vero  quœque  inflammatio  esty 
eo  magis  leniri  medicamento  débet  adjecto  vel  albo  ovi  tel 
mnliebri  lacté. 

Mais  ne  sont-ce  pas  là  justement  les  avantages  si  vantés  des 
•  ollyres  huileux,  indolores,  asepsie  du  produit,  etc.  Les  collyres 
huileux  ne  sont  donc  pas  une  découverte  moderne  (encore  une 
illusion  à  enlever  à  nos  contemporains),  mais  ils  étaient  connus 
dès  la  plus  haute  antiquité. 

Pourquoi  tant  se  donner  de  mal  pour  découvrir  de  nouveau  ce 
qmn*e>t  qu'oublié.  Nous  avons  tant  de  sujets  de  recherches  qu'il 
est  bien  juste  délaisser  aux  anciens  leur  part  légitime  dans  Ten- 
tassement  des  vérités  qui  constituent  la  science. 

Nous  devons  remercie»*  notre  savant  et  érudit  confrère  D""  Ilod. 
del  Castillo,  de  sa  nouvelle  contribution  à  l'histoire  de  notre  art. 

D'  Bkauvois. 
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PuGLIESI-AllEGRA.    Sur  le«   nerfs   de  la   friande   laerjmale 

(Reforma  medicay  22  juillet  1903).  —  L'auteur  a  vu  sur  des  pré- 
parations, d'après  la  méthode  de  Golgi,  les  nerfs  suivre  les  vais- 
seaux et  les  canaux  excréteurs  et  pénétrer  entre  les  lobes  glandu- 
laires ;  après  des  divisions  multiples,  ils  forment  entre  les  lobules 
un  réseau  à  larges  mailles  de  nature  sympathique  avec  quelques 
cellules  ganglionnaires. 

Les  nerfs  secrétoires  forment  d'abord  un  réseau  péritubulaire 
et  dans  le  tube  sécréteur  un  réseau  à  mailles  plus  fines  entourant 
chaque  cellule;  enfin  des  fibrilles  pénétrant  à  l'intérieur  des  cel- 
lules, le  réseau  d'une  cellule  restant  indépendant  des  réseaux  des 
cellules  voisines.  J.  Galezowsri. 


THÈSES 

M.  A.  K.  Nazare-Aga,  premier  secrétaire  de  la  Légation  de  Perse 
à  Paris,  gendre  de  notre  Rédacteur  en  chef,  M.  le  D""  Galezowski, 
vient  de  passer,  avec  succès,  sa  thèse  de  doctorat  en  médecine, 
ayant  pour  titre  :  «:  Contribution  à  l'Etude  des  Conférences  sani- 
taires internationales  dans  leurs  rapports  avec  la  prophylaxie  des 
maladies  pestilentielles  en  Perse  ]». 

Cette  thèse,  fort  brillamment  écrite,  contient  un  i(nportant  pro- 
jet, très  clairement  exposé,  des  réformes  hygiéniques  à  introduire 
en  Perse.  Nous  sommes  certains  que  grâce  à  l'introduction  de  ces 
utiles  réformes  dans  ce  beau  pays  de  l'Iran,  non  seulement  la 
peste  et  le  choléra  ne  viendront  plus  ravager  la  Perse,  mais  encore 
les  maladies  endémiques  à  ce  pays  et  en  particulier  les  ophtal- 
mies purulentes  et  les  granulations,  que  l'on  y  trouve  en  si  grande 
quantité,  se  trouveront  enrayées. 

C'est  à  ce  point  de  vue  que  la  question  nous  intéresse  tout  par- 
ticulièrement, car  nous  savons  quelles  sont  les  difficultés  que 
nous  éprouvons  à  combattre  ce  terrible  trachome  qui  nous  est  sou- 
vent apporté  d'Orient. 

Aussi  tenons-nous  à  adresser  ici  nos  plus  sincères  félicitations 
au  jeune  D' Nazare-Aga,  qui  a  cherché  le  moyen  de  rendre  service 
non  seulement  à  son  pays,  mais  encore  à  l'humanité  souffrante. 


Le  Gérant:  Félix  Alcak. 


6334.  —  L.-Imprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-Benoil»  7.  —  Motteroz,  directeur 
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SUR  LES  MOUVEMENTS  DE  TORSION  DE  L'ŒIL» 

PAR 

TVES   DELACE 

Professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Paris. 


Quand  on  est  atteint  d'une  infirmité  physique,  au  lieu  de 
s'en  lamenter  ou  simplement  de  la  supporter  en  toute 
patience,  il  est  plus  sage,  quand  on  le  peut,  d'en  tirer  parti. 
C'est  ce  que  j'ai  cherché  à  faire  pour  le  fort  astigmatisme 
myopique  dont  je  suis  affecté.  Je  l'ai  utilisé  pour  l'étude 
des  mouvements  de  torsion  de  l'œil,  pour  laquelle  ce  vice  de 
la  réfraction  fournit  un  avantage  d'autant  plus  précieux  que 
les  emmétropes  ne  peuvent  se  le  procurer  en  se  munissant  de 
besicles  à  verres  cylindro-convexes,  bien  que  ces  verres  les 
rendent  myopes  et  astigmates.  La  différence  vient  de  ce  que 
les  besicles  sont  fixées  sur  le  nez  et  non  sur  la  cornée  et  tour- 
nent comme  la  tête  et  non  comme  le  globe  de  l'œil. 


I 

LES  TORSIONS   DE   L'œIL  DANS   LES    ROTATIONS  DE   L'ORBITE 

A.  Moyens  d'étude  et  dispositif  de  l'expérience.  —  Quand 
on  regarde  une  tache  lumineuse  ronde,  quelque  peu  dis- 
tante, si  on  est  emmétrope  ou  si  l'on  a  convenablement  cor- 
rigé les  vices  de  réfraction  de  son  œil,  on  la  voit  ronde 
comme  elle  est,  limitée  par  une  ligne  nette,  et  avec  ses 


1.  Ce  remarquable  travail  du  professeur  Delage  est  extrait  des  Archives  de 
wologie  expérimentale  et  générale,  vol.  I,  p.  261-306.  Sclileicher,  éditeurs. 
—  Nous  adressons  tous  nos  remerciements  à  Tauteur  et  à  l'éditeur  qui  nous 
ont  permis  de  le  publier.  N.  D.  L.  R. 

REG.  D'OPHT.,  3*  atME,  26*  ANNÉE.  —  FÉVRIER  1904.  5 
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dimensions  vraies.  —  Si  on  est  myope,  comme  la  rétine 
coupe  à  quelque  distance  de  sa  pointe  le  cône  lumineux 
qu'elle  forme  dans  l'œil,  on  la  voit  plus  grande  et  moios 
vivement  lumineuse,  mais  ronde  encore.  Cette  image  élargie 
a  d'ailleurs  les  bords  peu  diffus  et  est  assez  nettement 
limitée.  Son  diamètre  varie  dans  le  même  sens  que  le  degré 
de  myopie.  —  Si  on  est  myope  et  artigmate,  l'élargissement 
est  plus  grand  suivant  le  méridien  le  plus  myope  et  la  figure 
devient  elliptique,  à  grand  axe  dirigé  parallèlement  au  méri- 
dien le  plus  myope,  c'est-à-dire  perpendiculairement  à  l'axe 
des  verres  correcteurs.  L'axe  de  cette  ellipse  est  invariable- 
ttient  lié  à  l'œil  et  peut  servir  à  mesurer  ses  lorsions. 
•  Nous  appelons  torsion  la  rotation  autour  d'un  axe  passant 
par  le  centre  optique  de  Tœil  et  par  la  fovea  ou,  ce  (jui 

revient  à  peu  près  au  même, 
par  le  centre  optique  et  le 
point  de  visée,  c'est-à-dire 
par  la  ligne  de  regard.  Cet 
axe  est  antéro-postérieur  dans 
la  position  primaire  de  l'œil. 
Dans  les  autres  positions  il 
peut  prendre  des  obliquités 
diverses;  mais,  pour  le  mo- 
ment, nous  ne  considérons 
que  l'œil  dans  sa  position 
primaire,  c'est-à-dire  tel  qu'il 
est  orienté  lorsqu'on  regarde 
horizontalement  devant  soi  à 
l'infini. 

Dans  ces  conditions,  la 
ligne  de  regard  est  horizon- 
tale antéro-postérieure.  Quand  l'œil  tourne  autour  d'elle 
(torsion),  les  méridiens  de  la  cornée  tournent  comme  l'œil, 
et  le  grand  axe  de  la  tache  lumineuse  elliptique  tourne  aussi 
comme  l'œii,  dans  le  même  sens  et  du  même  angle.  La  rota- 
tion de  cet  axe  peut  donc  servir  à  mesurer  les  torsions  de 
l'œil.. 


Fi».  {.  —  Dispositif  de  l'expérience. 
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m: 


Vbiei  le  dispositif  de  l'^xpérienoe. 

L'obaenraieiiir  (c*e^  mm)  se  place  asâs  net  fortement  assn^ 
jetti  dais  ioos  les  sens,  jai  tète,  en  pmiiiciilier,  rigoarei»-' 
sesent  imiDobîlÎBée  dans  la  sttmiion  priiiKafre,  dans  une 
caisse  en  forme  de  prisme  rectaongiilaire,  «dont  4a  partn  située 
derani  lui  a  élé  enlevée  (%.  i).  La  paroi  coMre  laquelle 
s'appuie  son  dos  est  munie  d'un  fort  tourillon  esn  fer  hori- 
zontal et  placé  exactement  au  niveau  de  la  racine  de  son  nez. 
CetounUon  peut  tonmer,  entraloaiit  la  «disse  aivec  lui,  dains 
«D  dsiou  percé  dans  mi  robuste  support  fixe,  fieus  aides  ifont 
tonraor  la  caisse,  et,  dans  oe  mouTeinent,  le  corps  âe  l'ob* 
aervateur  «décrit  un  cercle  autour  <(flun  centré  passant  entre 
ses  denx  yenx.  Un  icercle  gradué  de  45  en  15]  degrés  est 
dessiné  sur  le  dos  de  la  caisse  autour  du  tourillon  comme 
oeatre  et  permet  de  coofimaltre  les  angles  d'incffînaÎBen  dm 
corps  de  l'expérimentateur. 

fin  face  de  lui,  à  une  <dislaikoe  de  5  à  6  snètres,  exadte- 
Bieat  sur  ie  prcdongeraent  dn  tourillon,  est  un  ilableau  per- 
pendiculaire i  œ  dernier.  Sur  ce  tableau  A  (fig.  i),  est 
tracée  une  cinconïérence 
AR,  ayant  son  centre  au 
point  où  le  ttourillon  pro- 
longé rencontrerait  le  ta- 
bleau. Ce  cercle  est  di- 
visé de  5  en  5  degrés,  les 
intermiédiaires  étant  éva- 
lués au  jugé.  Le  centre,  €, 
est  pefpcé  d'nn  irou  rond, 
derrière  leijuel  une  veâllease 
donne  luae  image  lusaineuse 
ronde.  Sur  la  circonférence 
se  meut  un  curseur  D,  por- 
tant une  seconde  veilleuse. 

Toute  l'expérience  se  fait  dans  une  salle  obscure  que  les 
veilleuses  ne  suffisent  pas  à  éclairer.  Les  aides  font  la  lec- 
ture au  moyen  (de  petites  lanternes  munies  d'écrans  em« 
péchant  leur  ioBoiàre  d'éclairer  la  pièce. 


Fia.  2.  —  Images  lumineuses  vues  par  Tex- 
périmentateur. 
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Quand  l'observateur  regarde  la  veilleuse  centrale,  il  voit 
une  tache  lumineuse  elliptique,  E,  dont  le  grand  axe  lui  appa- 
raît suivant  une  certaine  direction.  Il  ordonne  alors  à  unr 
aide  de  mouvoir  le  curseur  lumineux  jusqu'à  ce  qu'il  soîl 
sur  le  prolongement  du  grand  cercle  de  Tellipse.  Une  simple 
lecture  sur  le  cercle  gradué  du  tableau  indique  alors  la  direc- 
tion de  cet  axe. 

Une  difficulté  résulte  de  ce  que  le  curseur  lumineux  est 
vu,  lui  aussi,  non  comme  un  point,  mais  comme  une  large 
tache  elliptique.  J'ai  essayé  d'abord  de  corriger  cet  inconvé- 
nient en  mettant  devant  Tœil  un  verre  correcteur  percé  d'un- 
trou  centrai.  Je  regardais  la  lumière  centrale  par  le  trou  et 
celle  du  curseur  à  travers  le  verre.  Mais  la  déviation  des 
rayons  lumineux  par  leur  réfraction  à  travers  le  verre  correo-^ 
teur  introduisait  une  nouvelle  cause  d'erreur. 

J'ai  tourné  la  difficulté  en  donnant  au  rayon  du  cercle 
gradué  une  longueur  telle  que  les  deux  ellipses  soient  exacte* 
ment  tangentes  lorsque  leurs  grands  axes  sont  en  ligne 
droite.  Cette  tangente  est  facile  à  apprécier,  et  le  curseur, 
situé  au  centre  de  Tellipse  fournie  par  la  lumière  qu'il 
porte,  est  alors  sur  le  prolongement  du  grand  axe  de  l'ellipse 
fournie  par  la  lumière  centrale. 

On  opère  de  la  manière  suivante. 

L'observateur  regarde  la  lumière  centrale  avec  un  œil, 
Tautre  œil  étant  fermé,  et  fait  noter  l'inclinaison  de  l'image 
centrale  quand,  la  caisse  étant  au  zéro,  la  tête  est  verticale. 
Puis  il  se  fait  tourner  de  15  degrés,  fait  noter  la  nouvelle 
inclinaison  de  l'image,  puis  de  30  degrés,  et  ainsi  de  suite 
jusqu'à  ce  qu'il  ait  fait  le  tour  complet. 

On  note  ainsi  les  inclinaisons  de  l'image  pour  chacun  de& 
deux  yeux,  dans  la  rotation  à  droite  et  dans  la  rotation  à 
gauche. 

Si  l'astigmatisme  de  l'observateur  est  oblique,  ce  qui  est 
le  cas  pour  moi,  on  note  l'obliquité  de  l'image  au  point  zéro* 
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ti  on  retranche  le  nombre  de  degrés  trouvé  de  tous  les 
nombres  fournis  par  les  lectures  ultérieures. 

Ces  observations  sont  passablement  pénibles  quand  T  incli- 
naison du  corps  dépasse  Thorizontale.  D'autant  plus  que 
chaque  lecture  prend  un  temps  assez  long,  l'observateur 
devant  indiquer  à  l'aide  dans  quel  sens  il  doit  manœuvrer 
le  curseur  pour  que  la  tangence  des  deux  ellipses  soit  par- 
faite. 

B.  Construction  des  courbes  de  torsion. — Si,  pendant  la 
rotation  du  corps,  l'œil  restait  immobile  par  rapport  à  l'or- 
bite, les  expériences  n'auraient  pas  de  sens,  puisque  l'œi 
tournerait  du  même  angle  que  le  corps.  Mais  on  sait  depuis 
longtemps  qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  y  a  plus  de  trente  ans, 
Javal  avait  fait  la  remarque  que,  lorsqu'un  astigmate  incline 
la  tète  sur  Tune  ou  l'autre  épaule,  son  astigmatisme  cesse 
d'être  corrigé  par  les  verres  qui  le  corrigent  dans  la  position 
primaire  de  la  tête.  D'où  l'inconvénient  qu'il  y  a  à  lire  au 
lit,  la  joue  sur  l'oreiller,  quand  on  porte  des  verres  cylin- 
driques. Quand  on  incline  la  tête  sur  l'épaule  droite  par 
exemple,  l'œil  tourne  à  droite,  avec  l'orbite,  mais  moins  que 
«elle-ci  :  il  ne  se  laisse  pas  passivement  entraîner  et  se  tord 
^ur  son  axe  anléro-postérieur  d'un  certain  angle,  en  sens 
inverse  de  la  rotation  de  la  tête.  Si  la  tête  s'incline  sur 
l'épaule  droite  (rotation  directe),  il  se  tord  vers  la  gauche 
(rotation  indirecte),  et  inversement. 

Ces  torsions  ont  sans  doute  pour  rôle  de  fournir  des  indi- 
cations inconscientes  sur  l'inclinaison  de  la  tête. 

Ce  sont  ces  torsions  que  j'ai  cherché  à  mesurer  avec  la 
précision  que  comporte  ce  genre  de  recherches,  ce  qui 
n'avait  jamais  été  fait  pour  les  rotations  de  la  tête  de  quelque 
20  à  25  degrés  à  360  degrés. 

Pour  représenter  les  torsions  correspondantes  à  chaque 
inclinaison  de  la  tête,  j'ai  employé  les  deux  procédés  sui- 
vants : 

1**  On  trace  deux  circonférences  concentriques,  l'une  inté- 
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rieure^  B^  poftani  im  d6kviaioji&  de  15  degrés  ea  15  de^ 
grés  qui  correspioiid0»i  aux  iadûiaiâou.  dtt  corps  de  Tob^ 
servateur,  l'autre  extérieure,  C,  divisée  de  5  degrés  en 
5  degf és^  sur  luguells  oa  iuscitit  les  toEsioiiâ  de  rœîl,  cor- 
respondanlAS  aux  indinaisoDS  sueeeasives  indiquées  suc  Ia 
eiffOQaférence  iatériettre^  et  l'oa  joial  f&r  un  trait  TididicaliaB* 
relative  au  cMps  à  Tindkatioiii  conrespandAiilA  nelative  à 
Tœil.  Les  lignes  ainsi  tracées  £90^1  avec  les  ray4Mia  des  eircoa- 
férences,  des  angles  qui  indiquent  le  sens  de  la  torsioa  d^* 
Tœil  dans  l'orbite,  et  ils  amplifient  cette  torsion  suivant  un 
rapport  constant,  es  ce  sens  que^lesarca  des  topsioiiâ  réelles 
aont  reporléâ  a^ec  leurs  loogvâiur»  réelles  suc  des  cicconfii^ 
ronces  plus  petites.  Le  rapport  de  L'adnpliûtfafiKiSiest  cdui,  du* 
rayon  de  la  gi:a]ide;  cireanfëreAee  à  celui  de  la  petite. 

dans  mes  igures  %  ee  rapport  se^  (rowe  être  de  (j^  :  il  ir^ai 

pas  été  choîsf  S  dessein. 

En  inspectant  les  figures  dés  planches  VIT  à  XI  on  voit 
assez  bien  la  marche  générale  du  phénomène. 

Mais  j'ai  employé  aussi  une  autre  représentation  que  je 
trouve  préférable.. 

On  trace  une  circonférence.  A,  et  ses  rayons  de  15  en 
f5»degrés.  Sur  chacun  des  rayons  on  prend  une  longueur 
proportionnefl'e  au  nombre  de  degrés  de  Tangle  de  torsion 
correspondant,  en  d^edans  de  Ga  circonférence  quand  la  rota- 
tion de  Tœil  est  en  retard  sur  celle  de  Torbite  (ce  sont  Tes 
valeurs  négatives  de  la  torsion),  en  dtehors  de  la  circonfê- 
rence,  sur  le  prolongement  des  rayons,  quand  l'a  roCatioa  de 
Toril  est  en  avance  (valeurs  positives),  et  Ton  joint  les  points 
ainsi  obtenus  par  un  trait  continu.  C'est  en  somme  la  courbe 
des  torsions  de  ToBil  dans  rorbite»,  dressée  comme  d'ordi- 
naire au  moyen  d^abscisses  et  d'ordonnées^  avec-  cette  parti* 
cufarité  que  la  ligne  des  abscisses  est  une  circonférence 

Il  tes  pranches-  dli  mémoire  original  ayant  été  reproduites  par  la  litho- 
yrapliiev.  noua»  n'awmft  puv  ft  mtn  gfMid  wgmby.  les  publier.  Nous  avons 
conservé  cependant  les  références  du  texte  pour  que  nos  lecteurs  puissent» 
s'ils  le  désirent,  se  reporter  an  travail  dans  les  Archives  de  zoologie  tx/jéri^ 
fWMlc/a.  lf«  Ik  L.  RL 
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et  que   les   ordonsées   sont   cowptées   sur  les   rayoM. 

Sans  les  ftgunres  despIancbeS' Yli  à  XI  )a  drconférence  a  wà 
rayon  de  57  millimètres,  de  façon  à  ce  que  l^avc  de;  i  êepé 
mesure  i  miUintètre:.  Les  lonfifeurs  po^rtées  sur  les  ordoa^ 
nées  »nt  d'autant  4e  millimètres  qu'il  y  a  de  degrés  de  iai^ 
flion  ao  point  correspeadant  et  par  conséquent  égales  aisr  ardi 
de  torsioD.  Le  rapport  d'aiaptification  est  2  ir.  II  est  suffissM 
pour  que  les-  variaitxbos  de  la  torsion  se  lisent  bien.  '  l 

L'éiiaïkiaiion  des  angles  de  Iwsion  peot  se  faire  d  1  ou 
S  degrés  p^rès  dans  les  portions  eoaamodes,  em  ce  seèk 
que,  si  l'oo  répète  plneieun?  fois  rexpérienee>,  les  écaa^ft 
maxîma  des  observations  ne  dépassent  pas  èette  tafenr:  Mais, 
fuand  la  position  est  1res  incMiniode,  les  écarts  peuvent  sans 
doote  atteimlrB  naie  valeur  sensiblement  pfos  grande.  Il  fm- 
drail  faire  de  nombreuses;  eipériences  pour  les  éliminer  et 
je  n*ai  pu  encore  en  faire  qu'un  petit  nombre.  Cest  par  là^ 
platftt  que  par  des  irrégularités  réetles  dans  le  moovemenft 
de  torsion,  fue  je  crois  devoir  expliquer  certains  croehefs 
que  présentent  tes  courbes.  Il  se  peut  aussi  qu'il  y  ait 
quelques  variations  dans  Fastigmatisme  en  ee  ifui  coneerM 
h  part  qpM  le  cristallin  y  prend;  enfin,  il  faut  tenir  compte 
é&  l'éventualité  d'erreurs  de  lecture  de  fa  part  d'un  person- 
nel peu  expérimenté.  QiMn  qnll  en  soit,  j^ai cra  devoirsnper- 
poeer  i  la  courbe  d'observations  (trait  fin)  une  deuxième 
courbe  (trait  gnis)  qui<  passe  par  ta  position  movenne,  entre 
ces  petits  aecidnits  de  la  coarbe,  et  lui  comervB  sa  physiono- 
mie générale  en  lui  donnant  pfus  de  régularité.  G^est  à  ees 
eonrbes  corrigées  ifoe  s'appËiqiienl  les  considérations  qui 
vont  sirivre. 

C*  Étnde  des  ccmrbea.  —  Quatre  courbes  ont  été  éfa^ 
Mies  :  œil  droit  rotation  â  droite  (pi.  VII),  «il  droic  rotafion 
â  gaucbe  (pK  TIII)v  œil  ganefae  rotation  à  droite  (pi.  IX)  et 
œil  gauebe  rotation  à  gaudie  (pT.  X).  ExamfnoBS  leurs  carac- 
tères communs  et  leurs  earaeières  comparatifs. 

«.  GArBÀCTÈnES  GOVMnBPS.  — ^  Q^els  que  soient  reeril  et  le 
sens  de  ratniionf,  on  censfate  ^fue,  dès  que  J'oriHte  se  met 
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en  mouvement,  Toeil  suit  le  mouvement  de  Torbite,  mais 
av6c  un  certain  retard.  Ce  retard  (torsion  négative)  augmente 
assez  rapidement,  atteint  12  à  30  degrés,  puis  devient  de 
moins  en  moins  grand  jusqu'à  s'annuler.  A  ce  moment,  la 
torsion  de  rc&il  est  nulle  comme  au  point  zéro  ;  et  il  est 
à  remarquer  que  le  second  zéro  n'est  pas  diamétralement 
apposé  au  premier  :  il  est  éloigné  de  10  à  60  degrés  du 
point  180  degrés  où  l'observateur  a  la  tête  en  bas. 

Â  partir  de  ce  moment,  le  retard  se  transforme  en  avance 
(torsion  positive)  :  celle-ci  augmente  peu  à  peu,  passe  par  un 
maximum  à  peu  près  diamétralement  opposé  au  maximum 
négatif  précédent,  mais  moindre  que  ce  dernier  eix  valeur 
absolue.  Puis,  cett^  torsion! positive  diminue  et,  une  fois  le 
tour  achevé,  on  retombe  au  zéro,  ou  à  1  à  3  degrés  en  deçà. 

En  ce  qui  concerne  leur  forme  absolue,  ces  courbes  ne 
sont  ni  des  circonférences  ni  des  ellipses.  Si  les  torsions 
positives  étaient  de  même  valeur  absolue  que  les  torsions 
négatives  diamétralement  opposées,  elles  auraient  la  forme 
d'une  circonférence  excentrique  par  rapport  à  celle  des 
abscisses,  son  centre  s'étant  déplacé  par  rapport  à  celui  de 
cette  dernière  perpendiculairement  à  la  ligne  joignant  les 
deux  zéros.  Mais  les  torsions  positives  étant  plus  faibles,  le 
diamètre  joignant  les  deux  maxima  est  plus  petit  que  le 
diamètre  perpendiculaire.  Ce  dernier  ne  se  confond  pas  avec 
la  ligne  joignant  les  deux  zéros,  laquelle  est  un  peu  plus  lon- 
gue que  lui.  Ce  ne  sont  pas  des  ellipses  (disons  plutôt  des 
figures  ayant  l'allure  générale  d'une  ellipse),  parce  que  les 
deux  zéros  ne  sont  pas  diamétralement  opposés  et  que 
Taplatissement  dans  le  sens  du  grand  axe  est  plus  grand  d'un 
côlé  que  de  l'autre.  Ce  sont  des  circonférences  excentriques 
far  rapport  à  celle  des  abscisses  (leur  centre  s'étant  déplacé 
perpendiculairement  à  la  ligne  qui  joint  les  deux  zéros), 
aplaties  perpendiculairement  à  cette  ligne  et  asymétriques, 
l'aplatissement  étant  plus  fort  du  côté  de  la  torsion  néga- 
tive que  du  côté  de  la  torsion  positive. 

b.  Comparaison  DES  quatre  courbes. — Il  semble  au  premier 
abord  que  les  quatre,  courbes  devraient  être  identiques. 
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On  ne  voit  pas  pourquoi  l'œil  droit  différenait  de  Tœil 
gauche.  De  fait,  nous  verrons  qu'il  ne  présente  avec  lui 
que  des  différeni^es  individuelles  de  même  ordre  que 
celles  qui .  existent  entre  les  yeux  des  différents  indi- 
vidus. 

D'autre  part,  quand  un  même  œil  tourne  successivement 
dans  les  deux  sens,  on  ne  voit  pas,  au  premier  abord,  pourquoi 
les  courbes  de  torsion  seraient  différentes.  Quand  Torbite  est 
inclinée  de  90^  vers  la  gauche  par  exemple,  il  semble  qu'il 
n'y  ait  pas  de  raison  pour  que  la  torsion  correspondante  de 
rœil  soit  différente,  selon  que  l'inclinaison  a  été  obtenue 
par  une  rotation  de  90"*  vers  la  gauche  ou  de  370''  vers  la 
droite.  Pourquoi  n'y  aurait-il  pas  ici  quelque  chose  d'ana- 
logue à  la  loi  deDoNDERS,  d'après  laquelle,  dans  les  orien- 
tations diverses  de  la  pupille  (l'orbite  étant  sur  la  position 
primaire),  la  situation  de  l'œil  par  rapport  à  l'orbite  est 
la  même  quelle  que  soit  la  voie  qu'il  ait  suivie  pour  réaliser 
l'orientation  qu'il  présente  ?  Elle  est  la  même,  par  exemple, 
quand  on  regarde  en  haut  et  à  droite,  que  l'on  ait  dirigé  le 
regard  d'abord  en  haut,  puis  à  droite,  ou  d'abord  à  droite, 
puis  en  haut. 

Eh  bien,  il  n'en  est  rien. 

La  simple  inspection  des  courbes  montre  que  les  torsions 
en  un  même  point  de  la  courbe  des  abscisses  sont  très  diffé- 
rentes, selon  que  larotation  s'est  effectuée  par  la  droite  ou 
{)ar  la  gauche.  En  gros,  elles  sont  plutôt  semblables,  à  une 
même  distance  angulaire  du  point  zéro,  quel  que  soit  le 
aens  de  la  rotation.  Cela  d'ailleurs  résulte  implicitement 
des  constatations  du  paragraphe  précédent. 

Si  elles  étaient  rigoureusement  les  mêmes,  les  courbes 
seraient  géométriquement  symétriques  par  rapport  à  la  ligne 
0^480  :  les  différences  qu'elles  présentent  doivent  donc 
être  rapportées,  pour  chacune,  à  la  symétrique  de  l'autre 
par  rapport  à  l'are  0-180.  Aussi,  pour  Taciliter  les  comparai- 
sons, ai-je  dû,  pour  les  rotations  à  gauche,  établir  géo/- 
métriquement  la  courbe  (trait  pointillé)  symétrique  de  celle 
fournie  par  l'observation  (trait  fin),  et  c'est  cette  courbe. 
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corrigée  delà  manière  indiquée  plus  haut  (tndt  gras),  qui  sfert 
&IaeorFfparaist>n. 

a)  Les  deiacx  cmirbes  de  tœit  dfêiL  -—  Si  Ton  compare 
les  rotations  de  l'œil  droit  dans  tes  deux  sens,  on  voit  que 
les  deux  courbes  (pi.  Vil  et  VIII)  ne  se  ressemblent  pas  d» 
tofvt.  Efles  préseatenl  bien  t'nne  et  l'autre  les  siiocessions 
d'augmenlation  négative,  maximum  négirtâf,  dinBBUtioD 
négative,  zéro,  augmentation  positiie,  matrroum  posîtiT, 
dimimrtion  positive  et  zéro  ;  mais,  sauf  cela,  elles  sont  très 
différentes. 

Tandis  que,  dans  la  rotation  à  droite,  le  zéro  inférieur  ost 
de  60^  an  delà  du  point  1>80%  dans  la  rolalîcni  i  ganchey  il 
est  de  45^  en  deçiet  la  différence  est  de  405*.  Il  en  résulta 
que  les  grands  axes  des  deux  courbes  ne  sont  pas  parallèles: 
ils  forment  un  angle  très  promoneé. 

D'autre  part,  le  maximum  négotif  f emporte  beaueoaf 
phissur  le  maximum  positif  davs  la  rotatio»  i  droite  (^ 
au-  lieu  de  3*)  que  dans  la  rotatiom  à  gauche  (15^  au  Keo  de 
iO»)  ;  la  torsion  négative  est  plus  grande  dans  lai  rotation  i 
droite  que  dans  la  rotation  à  gauche,  tandis:  que  b  torsion 
positive  est  plus  grande  dans  la  rotation  à  gau4d»eq«e  dan» 
la  rotation  à  droite. 

Ces  deux  constatations  peuvent  se  cambiver  en  la  fornaule 
suivante  :  dans  la  rotation  k  droite,  la  torsion  négative  est 
phis  forte  et  ptm  étendue  le  laog  de  la  ligne  dee  abseiéses 
qoe  dans  la  rotation  k  gauche  ;  tandis*  qae  la  torsion  positi^ie 
est  phis  forte  et  plus  étendue  dans;  ceHe^ei  que  dans  celle*-l&. 

19)  Les^deux  eaarhes  de  l'œil  gaudie.  —  La  eomparraîsoa 
des  deux  courbes  de  l'oeil  gauche  (pt.  IX  et  X)  conduit  k  des 
constatations  semblables,  mais  en  sens  iwerse  et  moins 
accentuées,  ici,  c'est  dana  la  rotation  i  droite  qoe  le  zéro 
infériesr  est  en  deçi  de  180^,  dans  la  rofatio»  à  gauche  qu'il 
est  au  delà.  La  différence  n'est  ici  que  die  45\ 

Ici,  c^est  dans  la  rotafion  i  gauche  quel»  torsion  négative 
est  la  plw  grande  et  la  plns^  étendue,  et  c'est  dans  la  rotation 
i  droite  <pie  la  tonrioA  positive  remporte  par  ces  deux 
caractères. 
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'  y)  Las  co%trbu  de  senâ  t/uverse-  des  deux  yetia^  —  U  rësutte 
de  l'aïudysedes  coBfilatafckms  pvécéd  eates  ee  fait  y  que^cMàfiriBe 
Teiamea  cèjeetif  des  couurbesy  que  les  courbes  deis  deiu 
yeux  qui  se  relssemblefli  sont  celles  de  rolatioa  à  droUe  de 
Toail  droit  et  de  rolalioa  à  gauche  de  Tcpil  gauchie,  et  celles 
de  rolaâion  à  gauche:  de  Tostil  droit  et  de  rotatiioa  à  droite  de 
rœil  gauche. 

Ce  résultat,  en  apparence  surprenant,  se  conçoit  au  con- 
traire fort  bien  si  Ven  remarque  que*  les  torsioM  à  droite  de 
l'ceil  dreît  eià  gauche  de  l'œil  gauche  sontl'une  et  l'autre  des 
tornêns  en.  dehors^  symétriques  et  s'opéraAl  pod?  tes  aftmes 
nuBcles  ;  de  mènie  pour  les  torsîodDs  de  L'œili  dvoîtà  gaoche 
e(  de  rœil  gaocbe  à  droile^qui  sont  rune  eirautre  de&toraûms 
m-didmns^ 

On  peut,  dès  lors,  résumeir  ce  qui  précède  sous,  une  fianoe 
pins  générale  et  pkta  confernie  è  la  réalHé  des  cboaesi  en 
disant  :  Dmns  Iga  rotations  dbr  Forhite  en>  dehors^  As  téro 
imfèrieur  des  ferstMsa  eorrespemdante&  esi.au,  delàdnpomt 
180^  ;  dans  tee  roiakiane  M  dedam^  il  est  em  deçà;  les  to$t9iam 
nigotives  sont  jàus  fortes^  et  étendues  dana  leo  pwmiàfos  que 
éms  Us  secondes^  tosiiis  que  tsaitet:siQnSi  poeiUm^  semtpkm 
fortes  et  plus  étendues  dans  celles-ci  que  dans  celles-là.  Ikms 
les  unes  comme  dans  les  attires,  ks  touians  mégoHfiois  sont 
pks  fortes  fue  tes  posétit^ee^  et  la  forme  ié  la  ùowthe  esi  celle 
tuM  drcoorfistemse  doni  le  eeaàrt  s'est  défUmsi^  pmr  rapport 
à  ù^U  de  Us  drsonférenee  d9s  étbaotasea,  perpondicnlai^ 
rewÊênt  à  la  Ugne  passasit  pasf  ks  deux  tésos^  et  f»i  amrait 
Hé  tq^tio  as^pÊÉtrifnementr  plsis  fortetnonkéu  cêlê  de  la 
torsion  néyaf  tva 

Les  courbes  syinétriqvea  des  deox  yeux  devrakal:  âtare^ 
îdealiqiies.  Elies  ne  flesont  pas  :  ki  distance  du  zéro  intérieur 
aapointiâB^  est  ^fiitente,  ainsi  que^Ia  valeur  absoiaeet 
relative  des  torsions  négatives  eà  positives,  tt  y  a  làdear  difS- 
rences  individuelles  tenant  aux  différences  des  yeux  et  qui 
se  retrouveraient  sans  doute  chez  les  différents  individus. 

Il  faut  constater  ici,  comme  dans  la  plupart  des  phénomènes- 
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physiologiques,  Texistence  d'un  coefficient  personnely  diffé- 
rent selon  les  individus  et  aussi  pour  les  deux  yeux  d'un 
même  individu.  Mais  cela  n'ôte  pas  leur  réalité  aux  conclu- 
sions que  nous  avons  tirées  de  Tétude  des  phénomènes. 

Il  y  aurait  intérêt  à  ce  que  ces  expériences  pussent  être 
faites  sur  de  nombreux  individus.  Il  n'a  pas  dépendu  de  moi 
de  le  faire. 

J'ai  résumé  dans  un  schéma  (pi.  XI)  l'ensemble  des 
indications  fournies  par  les  courbes  de  torsion,  en  réunissant 
dans  la  même  figure  la  courbe  de  torsion  pour  les  rotations 
en  dehors  (trait  gras  plein  T)  et  pour  les  rotations  en  dedans 
(trait  gims  pointillé  N).  La  première  est  la  moyenne  entre  la 
courbe  de  torsion  de  l'œil  droit  dans  la  rotation  à  droite 
{Mm)  et  celle  de  l'œil  gauche  dans  la  rotation  à  gauche 
{Gg'm)  ;  la  seconde  est  la  moyenne  entre  la  courbe  de  tor- 
sion de  l'œil  droit  dans  la  rotation  à  gauche  (Hg'm)  et  celle 
de  l'œil  gauche  dans  la  rotation  à  droite  (Gdm).  Les  deux 
courbes,  rapprochées,  montrent  bien  leurs  différences  en  ce 
qui  concerne  la  situation  du  zéro  inférieur  et  les  valeurs 
relatives  des  torsions  positives  et  négatives,  dans  l'un  et  l'autre 
cas. 

Remarquons  que  la  quasi-symétrie  des  deuxzéros  inférieurs 
par  rapport  au  point  480''  ne  doit  pas  s'interpréter  comme 
une  ressemblance  qui  deviendrait  une  identité  fonctionnelle 
^i  la  symétrie  était  parfaite,  car  les  deux  courbes  s'appliquent 
à  des  rotations  dans  le  même  sens  (courbe  de  rotation  à 
droite,  ou  symétrique  de  la  courbe  de  rotation  à  gauche),  en 
sorte  que  l'identité  fonctionnelle  devrait  se  traduire  par 
deux  courbes  superposables  par  glissement  entre  deux 
parallèles,  et  non  par  deux  courbes  symétriques. 

Ultérieurement,  nous  examinerons  les  relations  entre  ces 
différences,  dans  la  rotation  en  dehors  ou  en  dedans,  et 
l'appareil  musculaire  de  l'œil. 

{A  suivre.)  Yves  Delage. 
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D'APRÈS 

QUELQUES-UNES  DE   LEURS  MANIFESTATIONS  OCULAIRES 

PAft 

Le  D'  BB  MICAS 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  k  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

C'est  surtout  dans  le  pronostic  que  le  médecin  doit  faire 
preuve  de  tact  et  de  science  ;  c'est  avec  juste  raison  que  Hardy 
et  Behier  écrivaient  :  <  On  pardonnera  peut-être  au  médecin 
de  n'avoir  pas  guéri  un  malade  si,  d'avance,  il  a  annoncé  le 
danger  et  si  surtout  il  a  déclaré  de  prime  abord  Taffection 
incurable.  Incapables  de  juger  la  justesse  du  diagnostic  et 
l'opportunité  des  moyens  thérapeutiques  employés,  les  gens 
du  monde,  à  quelque  classe  quUls  appartiennent,  sont  tous 
aptes  à  apprécier  la  valeur  du  pronostic  indiqué  et  sont  par 
conséquent  disposés  à  se  servir  de  ce  moyen,  le  seul  qui  soit 
à  leur  portée,  pour  juger  de  la  valeur  du  médecin.  » 

Si  le  pronostic  particulier  est  le  fruit  de  l'observation  et  de 
Texpérience,  le  pronostic  général  est,  au  contraire,  établi 
d'après  les  données  théoriques,  et  comme  malheureusement 
la  médecine  n'est  pas  encore  une  science  exacte,  que  les 
bases  sur  lesquelles  on  peut  asseoir  un  pronostic  n'ont  pas 
toujours  la  sûreté  désirable,  ce  n'est  pas  trop  que  de  grouper 
en  un  seul  faisceau  toutes  les  données  scientifiques  qui  per- 
mettront au  médecin  de  signaler  à  l'entourage  du  malade  le 
jugement  anticipé  que  l'on  peut  porter  sur  la  marche  et  la 
terminaison  de  la  maladie. 

Ces  considérations  sont  la  raison  d'être  de  cette  commu- 
nication établie  à  la  fois  sur  les  renseignements  recueillis 
dans  les  auteurs  et  sur  l'expérience  de  ma  pratique  per- 
sonnelle. 
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Ils  sont  nombreux  les  cas  dans  lesquels  une  maladie  géné- 
rale a  un  retentissement  sur  Tappareil  oculaire,  et  les 
troudUes  qu'elle  proToque  dans  Torgane  de  la  yisioa  vtcoit' 
naissent  les  origines  les  plus  diverses.  Un  rhumatisant,  par 
exemple,  atteint  de  blennorragie,  peut  contracter  une  con- 
jonctifite  purulente;  un  dûbétique  verra  se  développer  une 
cataracte  rapide  ou  une  rétinite,  tandis  que  l'apparition  de 
la  rougeole  sera  précédée  d'un  catarrhe  oculo-nasal  d'inten- 
sité variable. 

Il  y  a  donc  lieu  d'admettre  deux  groupes  bien  distincts 
d'affections  oculaires  survenant  pendant  le  cours  de  maladies 
générales  :  tantôt  ces  affections  n'ont  aucun  lien  avec  cette 
maladie^  tant&t  au  contraire  elles  sont  sous  sa  dépendance 
absolue  et  ont  avec  elle  les  rapports  de  cause  a  effet. 

Sans  doute,  dans  le  premier  cas,  la  maladie  de  l'œil  peut 
avoir  un  retentisseaMnt  plus  ou  moins  marqué  sur  la  marche 
de  la  maladie  générale,  mais  elle  ne  saurait  fournir  au 
médecin  des  renseignements  précis,  exacts,  sur  l'état  de  la 
maladie  générale,  pour  lui  permettre  de  les  utiliser  ea  vue  du 
pronostic  de  la  maladie  générale  elle-même.  Il  en  est  bien 
autrement,  au  Donitraire,  des  affections  du  second  groupe  : 
l'œil  alors  est  le  tributaire  de  la  maladie  générale  qui  s'y 
installe,  frappant  à  son  gré  tantôt  une  partie,  tantôt  uae 
autre,  tantôt  plusieurs  parties  en  même  temps  :  c'est  le  dia- 
bète, par  exemple,  qui  cause  tout  à  la  fois  ou  séparément  de 
l'iritis,  une  cataracte  ou  une  rétinite. 

En  présente  de  ces  faits,  on  est  tout  naturellement  conduit 
à  se  demander  :  quand  une  maladie  générale  engendre  des 
troubles  oculaires^  quel  pronostic  peul-^n  porter  sur  cette 
nfaladie  ? 

Une  observation  intéressante  que  je  cite,  bien  qu'elle  n'ait 
aucun  rapport  direct  avec  mon  sujet,  est  l'influence  salutaire 
de  rérysipèle  de  la  face  sur  certaines  maladies  de  l'œil,  telles, 
par  exemple  le  trachome,  l'iritis  séreuse,  la  choroîdite  dis- 
séminée. (Berger,  Les  maladies  des  yeux  dans  lemrs  rapports 
avec  les  maladies  générales.) 

Au  début  de  la  rougeole,  un  symptôme  plus  ou  moins  pro-. 
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noooé,  maïs  i  fiea  ^ës  coDstadit,  est  le  catarrhe  oculo-nasfil 
^  eependant  ne  permet  pas  de  juger  de  la  gravité  future 
da  mal  dont  il  est  un  des  premiers  signes.  Ifaiis  quaflul 
d'autres  tiHMiUes  oculaires  apparaisseat,  <iu'U8  m^ieal  la 
ferme  d'ulcène  coraéeo,  de  kéraiomalacie  à  la  période  d'état 
•n  d'amaurose  au  déclin  de  Taffectioa,  on  doit  «e  inonir«er 
tués  réservé  rar  Je  pronostic.  De  GrsBfe  et  liagel  estiment  que 
Tamaurose  post-rubèolique  est  la  preuve  du  retentissemeat 
«oasidérable  de  la  fièvre  émptive  sur  ks  reins  ou  k& 
nëninges.  Un  cas  de  rougeole  très  maligne  observé  par 
Frantas  (Gazelle  médicale  d'OrietUy  i900;  Annales  d'Oculis- 
tique,  1900)  débata  par  une  hémiralopie  aiguë  avec  xérosis 
^/Onjonctivai.  L'éruption  générale  eut  lieu  huit  jours  après, 
bientdt  suivie  d'une  broncho-pneumonie  înlense  qui  einpor* 
tait  le  malade  une  semaine  après  l'éruption  de  Texanthème 
rubéolique. 

Les  pustules  varioleuae$j  «quand  elles  se  développent  sur 
les  paupières  ou  sur  la  cornée,  amènent  en  peu  de  temps  ua 
oedème  palpéi)ral  considérable^  du  chémosîs  et  une  ulcéra- 
tion d«  la  cornée.  C'est  là  une  localisation  sérieuse  de  la 
maladie,  qui  cause  des  désordres  parfois  irréparables  ^ur 
l'organe  atteint,  mais  la  vie  du  malade  n'est  pas  mise  en  jeu 
da  fait  de  cette  localisation,  et  pour  entraîner  des  désordres 
mulâtres,  la  maladie  eUe-*même  ne  doit  pas  être  tenue  pour 
être  d'une  gravité  exceptionnelle.  Il  n'en  e&t  pas  de  même  de 
la  kératOTHulacie  ti  de  Vexophtaimie  bilatérale.  La  première 
de  œs  affections  ne  s'observe  que  dans  les  cas  particulière- 
ment graves  ou  mortels.  Leber  et  Wagenman  en  font  la 
manifestation  locale  de  la  sepsie  générale^  et  ces  auteurs  qui 
66  sont  particulièrement  occupés  de  la  question  appuient  leur 
opinion  sur  une  observation  ou  la  nécrose  cornéenne  était 
le  symptôme  local  d'une  invasion  de  streptocoques  dans  le 
courant  sanguin.  Le  pronostic  mauvais  pour  la  vie  s'explique 
donc  justement  par  l'infection  septique  générale.  En  mail901, 
Courmont  et  Rollet publiaient  dans  les  Aima/es  d'OculisUque 
k  cas  d'une  jeune  fille  atteinte  de  variole  hémorragique  prise 
brusquement  quelqties  jours  avant  sa  mort  d'exophtalmie 
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bilatérale,  sans  que  l 'examen  ophalmoscopique  ait  rien  révélé 
d'anormal.  On  trouva,  à  l'antopsie,  un  double  épanchemeni 
rétrobnlbaire. 

Sous  l'influence  des  quintes  de  toux,  il  se  produit  dans  Id 
coqueltiche  des  hémorragies  sous-conjonctivales  d'étendue 
plus  ou  moins  considérable,  donnant  au  petit  coquelucheux 
un  aspect  caractéristique.  Ces  manifestations  sont  sans  gra- 
vite,  bientôt  tout  rentre  dans  l'ordre;  pourtant  divers  auteurs 
ont  observé  des  cas  de  cécité  qui  assombrissent  singulière- 
ment le  pronostic;  Alexander  a  vu  un  enfant  qui  mourait 
quinze  jours  après  avoir  perdu  la  vue. 

En  Allemagne,  sous  le  nom  d*IntoxieaUon  par  le  saucts- 
son,  on  décrit  une  intoxication  par  des  ptomaines  dont  les 
phénomènes  symptomatologiques  digestifs  disparaissent  len- 
tement, bien  longtemps  après  les  troubles  oculaires  qui,  par 
leur  disparition,  témoignent  d'un  pronostic  favorable. 

Des  amauroses  transitoires  développées  sous  l'influence 
des  toxines  sur  le  nerf  optique,  des  névrites  rétrobulbaires, 
des  abcès  cornéensou  des  paralysies  de  l'accommodation  sont 
les  manifestations  les  plus  fréquentes  de  la  fièvre  typhoïde, 
Hénoch  a  décrit  un  cas  de  ptosis  double  avec  paralysie  de 
l'oculo-moteur  externe  et  aphasie  chez  un  enfant,  dans  le 
courant  de  la  troisième  semaine,  survenant  deux  jours  avant 
la  mort  occasionnée  par  hémorragie  intestinale.  Berger  a 
observé  un  cas  semblable,  en  tous  points,  au  cas  d'Hénoch. 
Dans  le  choléra,  quand  apparaissent  des  ecchymoses  con- 
jonctivales,  on  doit  craindre  un  dénouement  fâcheux;  tous 
les  malades  chez  lesquels  on  les  a  constatés  sont  morts  peu 
après.  Il  en  est  de  même  de  certaines  taches  noirâtres  qui  se 
montrent  dans  la  sclérotique  autour  du  bord  inférieur  de  la 
cornée.  Campart  et  Saint-Martin  {Bulletin  de  la  Clinique  des 
Quinze-Vingts^  1885)  ont  souvent  constaté  delamydriase;  de 
Gr<efe,  au  contraire,  a  trouvé  du  myosis  dans  la  période 
algide.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  réactions  pupillaires  sont  un 
élément  de  grande  valeur  pour  le  pronostic  de  la  maladie^ 
comme  le  démontre  Costes  dans  la  Revue  de  Médecine,  4890. 
Cet  auteur,  qui  afait  denombreuses  recherches  pendant  l'épi- 
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tlémie  de  choléra  de  4885,  arrive  à  cette  conclusion  que,  si 
ies  pupilles  réagissent  promptement  à  la  lumière,  on  peut 
tien  augurer  de  l'issue  de  la  maladie;  si  la  réaction  n'existe 
7)as,  si  on  constate  de  la  mydriase  ou  du  myosis,  le  dénoue- 
ment est  à  peu  près  fatal  ;  dans  les  cas  où  la  réaction  existe 
mais  est  affaiblie,  on  doit  s'attendre  à  une  longue  durée  de  la 
■période  de  convalescence. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  est  sérieux  quand,  au  cours 
-d'une  syphilis,  se  montrent  des  accidents  oculaires.  On  doit 
songer  à  une  syphili:$  grave,  quel  que  soit  l'accident  qui  se 
manifeste,  et  plus  est  intense  la  détermination  oculaire,  plus 
la  diathëse  sera  suivie  d'accidents  variés  et  redoutables.  On 
sait  depuis  longtemps  qu'une  neuro-rétinite  syphilitique  fait 
présager  l'apparition  d'accidents  cérébraux. 

Trousseau  (Annales  ffOculislique,  1900),  dans  une  étude 
sur  la  valeur  pronostique  del'iritisdansla  syphilis,  a  pu  faire 
les  remarques  suivantes,  qui  ont  d'autant  plus  de  valeur  que 
fon  n'attache  que  peu  d'importance'àla  venue  de  l'iritis  dont 
la  fréquence  ellacurabilité  assez  rapide  en  font  un  symptôme 
i  peine  remarqué.  L'apparition  rapide  de  l'iritis,  qui  réci- 
dive facilement  ou  coïncide  avec  d'autres  accidents  oculaires, 
fait  soupçonner  une  syphilis  grave  aboutissant  à  des  lésions 
'Cérébrales  ou  médullaires.  C'est  ainsi  que  sur  quarante  cas 
d'iritis  syphilitique  observés  par  Trousseau,  six  malades  ont 
été  peu  éprogavés,  neuf  ont  eu  des  accidents  sérieux  respectant 
le  système  nerveux,  trois  sont  devenus  paralytiques  généraux, 
douze  tabétiques,  huit  ont  eu  des  accidents  cérébraux  et  deux 
sont  morts  probablement  de  syphilis  cérébrale  ou  viscérale 
non  reconnue  ou  non  traitée  à  temps.  Ces  faits,  ajoute  Trous- 
seau, sont  suffisamment  caractéristiques  pour  éveiller  Tatten- 
tien  des  ophtalmologistes  et  des  médecins,  pour  les  inciter  à 
surveiller  de  près  et  à  traiter  énergiquement  les  sujets  atteints 
•d'iritis  syphilitique. 

On  admet  (Berger,  loco  citato)  que  les  troubles  oculaires 

du  diabète  se  montrent  plus  fréquents  dans  les  cas  graves 

^ue  dans  les  cas  légers.  Au  début  de  l'affection,  la  diminution 

^e  l'amplitude  d'accommodation  Force  le  malade  parfois  jeune 
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QncQre  à  se  servir  de  verre»  oorrectewns  dont  on  doit  progirea- 
9ivement  sui^menter  la  force.  De  noème  que  Taniblyopid  iia- 
liétique,  les  trouibles  de  l'accommodaticm  diminiieal  avae  la 
'  ^ycosurie  et  guérissent  assez  vite  (KiBaig>  Sociéié  d'OphUUr' 
m^gie.  Congrès,  1895). 

Divers  auteurs  ont  afficitté  que  l'appariitian  de  la  oataraote 
au  cours  d'un  diabète  marquait  um  aggravation  dans  ré4at 
général  et  permettait  die  pronoaliquer  la  mort  à  une  époque 
relativement  rapprochée.  Cette  remarque  est  certaiiiemeftt 
trèç  juste  si  elle  s'applique  uniquement  à  ta  cataracte  dè^bé- 
tique  pure,  dont  la  marche  peut  poifois  être  eKcess^vement 
mpide,  et  non  pasàta  oaiaraote  survenant  chez  un  diabétique 
fortuitement»  &  la  suite  d'un  traumatisraiie  par  exemple,  ooi 
encore  à  la  phacoselérose  du  erietailin. 

Il  y  a  environ  deux  ans,  un-  jeune  homme  de  mes  amis,  à 
^perne  âgé  de  ^  ane,  veuMût  me  consulter  parce  qfi*i\ 
r6»û[)arq;uait  que  sa  vuie  diminuait  très  vite  depuis  quelques 
JKHirs;  je  te  $avaÀ9  diabétique,  ei  Texâimen  opbtalmoscopî^fûe 
me  révéla  Texis^eiK»  d'une  rétiaito  inteaeeaveade  nombreux 
foyers  hémorragiques»  Deux  oioia  &  peine  a^rès  le  début 
des  accidents  octtlaicesv  il  suocomJMit  i  la  suite  d*une  hémo- 
ptysie coBsîdéoablew.  Cefpeiidant,  Aans  bienrdes  cas,  la  rétinifje 
diabétique  n'est  pas  suivie  d*uDe  mort  aussi  rapide,  n^ia  ofUe 
eat  toi^ours  d'un  pro»06<ic  fâcbeu». 

Plusieurs  mois  avant  que  Voit  renisoBtne  de  Talbuniiiâe 
dw6  les  urinea,  on.  peut  observer  TeHistence  d'uAe  i^élùùte 
brighiique  qui  a  la  plu«  haute  imporlance  sous  le  dembie 
«apport  du  pronostic  et  du  traitement.  Les  symptômes  ocu- 
laires sont  souvent  Te  premier  signe  du  mal  die  Brighè  ^r 
frappe  le  malade»  11*  arrive  fréquemment  à  l'oculiste  d'en- 
voyer le  malade,  à  son:  grand  étonaemedaft,  au  médecin,  avec 
le  diagnostic  réliniU  brighliqm^n  Q^  encore  de  mc^tne  le 
médecin  traitant  sur  la  voie  du  véritable  diagnoetio,  alors 
•qiUe  le  mal  étant  peu  eonfirvmé,  il  suf^poaait  une  a«âmie 
stm^^le  ou  une  chlorusei 

Le  pronostic  de  l'affeation  oisulaireen  elle-même  diffère 
obsolMftent  suh^at  l!ét)olecîo  (Temoft  &h^  MUiSfMamêei 
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d'Ophtalmoscopie).  Quand  il  s'a^t  d'une  néphrite  occasion- 
œlle  (grossesse,  scarlatine»  etc.),  il  n'est  pas  rare  de  voir 
revenir  une  bonne  acuité  visuelle,  que  le  fond  de  Tœil  con* 
serve  on  non  certaines  allératiofis  définitives.  Au  contraire, 
dans  le  cas  d'une  néphrite  interstitielle  ou  dans  des  infecr 
lions  i  longue  échéance  (impaludisme)»  on  peut  observer  la 
perte  progressive  de  la  vision  par  atrophie  de  la  membrane 
visuelle. 

An  cours  d'un  mai  de  BrighL  con&rmé,  Tapparitiôn  àe$ 
troubles  oculaires  indique  bien,  au  eofttraire,  d'une  façon  & 
peu  près  générale,  une  évolution  funeste  plus  rapide  pour 
la  vie  du  malade,  quand  surtout  la  rÀtinite  a  une  forme  plus 
franchement  inflammatoire. 

Miley  {OphlcU.  Society ^  26  janvier  1888)  dit  que,  lorsque 
surviennent  des  phénomènes  rétiniens,  la  survie  n'est  plus 
que  de  huit  mois. 

Snell  {Ophlal.  Socieiy^  1888)  a  jp^oduit  la  statistiqMe  sui^ 
vante  :  sur  103  patients  frappés  de  rétimie  néphrétique, 
57  sont  morts  dans  la  première  annéa^  lî  dans  la  deoxièoia. 

La  baronne  Possauer  {Thèse  de  Zurich ^  189^)  n'a  utilisé 
que  ks  cas  typiques  avec  albumine  bien  démontrée.  EUe  a 
trouvé  que  59  p.  100  des  malaées  de  la  clientèle  particuliève 
avaient  succoinbé  dans  les  deux  années  suivant  le  diagnostie» 
91e  tous  les  hommes  de  la  clientèle  hospitalisée  étaient 
aorts^en  moins  de  deux  ans,  et  que  S'  femmes  sur  3â  mûr 
lades.  avaient  survécu  plus  de  deux  ans* 

Troujssieaitt  (La  Survie  après  l'apparition  de  la  rétinitt 
a^buminurique,  Recueil  d^ Ophtalmologis j  1897)  a  recherché 
âffibetemant  la  durée  de  la  survie  à  dater  du  jour  de  ^appa^ 
rition  ou,  plus  exactement,  de  la  constatation  des  lésions 
rétiniennes.  Il  n'a  pu  trouvier  de  différences  notables  enti^ 
ia&  malades  des  classes  riches  et  ceux  dies  classes  pauvres» 
paApltts  que  ches^  les  hommes  et  les  femmes.  Sur  45  nish- 
lades  présentant  tous  les  symptôiaes  de  la  rélinite  albumir 
Ottriqve  avec  une  notable  quantité  d'albumine  dans  les 
uiines,  3  sont  vivants  a^^rès  quatre  ans^  4  après  trois  ans^ . 
K)  apcèa  éem,  ans,.  8  ont  succombé  la»  première  amnée^ 
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3  mouraient  en  moins  de  six  mois,  et  une  femme,  de 
40  ans,  soignée  pour  des  phénomènes  hystériques,  jus- 
qu'au jour  où  elle  se  plaignit  de  troubles  de  la  vue  et  où 
Trousseau  découvrit  une  rétinite  albuminurique  très  intense, 
succomba  six  mois  après  l'apparition  des  phénomènes  réti- 
niens. L'urine  contenait  une  grande  proportion  d'albu- 
mine. 

Cette  note,  ajoute  Trousseau,  n'a  pour  but  que  de  signaler 
au  médecin  la  gravité  particulière  de  la  rétinite  albuminu- 
rique et  de  leur  fournir  un  élément  important  de  pronostic. 

En  1873,  Roque  rapportait,  dans  sa  Thèse  sur  Tlnégalité 
pupillaire  dans  les  affections  unilatérales  des  diverses  ré- 
gions du  corps,  14  cas  de  pneumonie  avec  mydriase  pendant 
}â  vie,  suivis  d'autopsie.  11  était  donc  intéressant  de  savoir 
eomment,  chez  les  pneumoniques,  étaient  les  pupilles  et  si, 
comme  pour  les  cholériques,  les  pupilles  des  pneumoniques 
se  pouvaient  pas  devenir  un  élément  de  pronostic.  Cette 
élude  a  été  faite  par  Zanoni,  de  Gênes,  qui  publiait  le 
résultat  de  ses  recherches  dans  la  Médecine  moderne  du 
43  mars  1900.  A  l'hôpital  Majeur  de  Milan,  Sighicelli  a 
constaté,  sur  plus  de  100  pneumoniques,  que  la  mydriase 
bilatérale  était  la  règle  et  le  myosis  l'exception.  L'apparition 
de  la  mydriase,  beaucoup  plus  prononcée  du  côté  où  siège 
la  lésion,  coïncide  avec  les  troubles  généraux  du  début  de 
l'affection.  Sauf  de  rares  exceplions,  ces  phénomènes  pupil- 
laires  se  mainliennent  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie 
et  se  prolongent  même  pendant  assez  longtemps  dans  la 
convalescence  après  la  défervescence,  quand  le  processus 
inflammatoire  a  complètement  disparu.  Dans  les  cas  mortels, 
la  dilatation  pupillaire  est  de  peu  supérieure  à  la  normale, 
]a  mydriase  est  l'exception,  tandis  qu'elle  est  la  règle  dans 
les  cas  qui  se  terminent  par  la  guérison.  Dans  les  cas  mor- 
tels, la  différence  pupillaire  est  minime,  et,  par  conséquent, 
Pasymétrie  est  à  peine  appréciable. 

Chez  des  vieillards  décrépits  et  dans  un  mauvais  état  géné- 
ral, surviennent,  sans  cause  appréciable,  malgré  des  voies 
lacrymales  saines,   des   ulcères    cornéens   torpides,    sans 
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presque  de  réaction,  qui  s'infectent,  suppurent  et  abou- 
tissent facilement  à  la  perforation  de  la  cornée.  Cette  lésioR 
est  de  très  mauvais  augure  pour  la  santé  générale,  et  il  n'est 
pas  rare  de  voir  ces  malades  succomber  à  brève  échéance. 
Dansées  derniers  temps,  à  l'hospice  de  Lagrane,  deux  vieil- 
lards décédaient  dans  le  second  mois  qui  suivait  Tappari- 
tion  de  ces  troubles  cornéens. 

En  terminant,  je  me  contenterai  de  signaler  que  l'agonie 
amène  des  troubles  cornéens  parliculiers  et  nombreux,  dé- 
crits dans  tous  les  traités  de  pathologie  et  sur  lesquels  il  est 
inutile  d'insister.  Je  dirai  entln  qu'après  la  mort,  l'état  de 
Fœil  et  des  paupières  peut  donner  des  renseignements  assez 
précieux  pour  mettre  sur  la  voie  du  genre  de  maladie  au- 
quel le  malade  a  succombé  et  que,  sur  ce  sujet,  des  travaux 
u-ès  intéressants  ont  été  publiés  à  Lyon  sous  l'inspiration  de 
M.  le  professeur  Lacassagne. 

D'  De  Micas. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  2  février  1904 
Présidence  de   H.  Caudron 


M.  DuPUY-DuTEMPS,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  pro- 
cès-verbal de  la  dernière  séance.  Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  HoRAX,  secrétaire  général^  dépouille  la  correspondance  qui 
comprend  : 

i<>  Une  leltre  de  remerciements  du  D'  Bruch  nommé  membre 
correspondant  national  ; 

2^  Une  lettre  du  D'  Vacher  désirant  faire  une  communication^ 

3*  Une  lettre  du  D^  Dehenne  s'excusant  de  ne  pouvoir  assister  à 
la  séance. 
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^  Compte  reiiA«  4i^m  travaux  4[e  la  Soeiété  d'ophtalOMloglc 
ém  Paris,  en  f  «OS. 

^  M.  MoRAX,  secrétaire  généraL 

Mes  chers  coBfrères, 
*  Vous  avez  bien  voulu,  par  votre  vote,  rac  maintenir  dans  les 
fonctions  que  j*occupe  depuis  trois  ans.  Vous  me  permettez  ainsi 
de  mettre  une  part  de  mon  activité  an  service  d'une  Association 
à  laquelle  vont  toutes  mes  sympathies,  parce  que  je  la  crois  utile 
à  ]a  libre  discussion  des  faits  scientifiques  el  des  intérêts  de  notre 
pjrofession.  Je  vous  en  remercie. 

L'assiduité  avec  laquelle  un  certain  nombre  d'entre  vous  ont 
gmvi  nos  séances,  les  travaux  qolls  y  ont  apportés  font  que  notre 
Société  tient  très  honorablement  sa  place  et  que  de  plus  eu  plus 
nos  confrères  spécialistes  de  Paris  et  de  province  désirent  en  faire 
partie.  Au  cours  de  l'année  1903  nous  avons  reçu  trois  membres 
titMiaires  :  MM.  Landolt,  de  Lapersonne  et  Foulard.  MiM.  Houdard, 
firuch  ont  été  élus  membres  correspondants  nationaux,  et  M.  Oli- 
veres  Franquez,  membre  correspondant  étranger.  Pour  la  pre- 
mière fois  depuis  la  fondation  de  notre  Société,  les  40  fauteuils 
de  membres  titulaires  se  trouvent  occupés. 

Devons-nous  conserver  l'article  du  règlement  qui  nous  limite 
ainsi  à  l'image  de  l'Académie  et  refuser  le  concours  de  jeunes 
membres  jusqu'à  ce  que  des  vides  se  fassent  dans  nos  rangs  ? 

Ce  qui  se  passe  dans  d'autres  sociétés  fermées  n'est  pas  fait  pour 
nous  faire  persévérer  dans  ces  conceptions  surannées.  —  Assu- 
roïw-Tîous  que  ceux  qui  désirent  faire  partie  de  notre  Société,  ne 
cherchent  pas  à  abriter  des  connaissances  insuffisantes  derrière 
le  titre  de  membre  titulaire  ou  correspondant,  et  tirons  parti  de  la 
modification  apportée  aux  règlements,  par  laquelle  des  confrères 
étrangers  à  la  Société  peuvent  faire  toute  présentation  de  malade, 
de  dessins,  d'appareils  ou  de  préparations  histologiques,  qui  leur 
semblerait  intéressante.  Que  les  candidats  profitent  de  cette  dis- 
position libérale,  cela  nous  permettra  de  mieux  les  connaître  et 
Tes  apprécier,  et  je  ne  doute  pas  alors  que  la  Société  ne  veuille 
modifier  son  règlement  et  supprimer  la  limitation  des  places. 

Depuis  quelques  années  déjà,  tout  ce  qui  se  fait  dans  nos 
séances  est  analysé  par  un  certain  nombre  de  journaux  de  méde- 
cine générale  et  par  quelques  journaux  spéciaux  français  el 
étrangers,  le  tiens  à  profiter  de  Toecaslen  qui  m'est  fournie  pour 
remercier,  au  nom  de  notre  Société,  tous  ceux  qui  par  renvoi,  la 
tHdactlon  ou  la  publication  de  ces  comptes  rendus  assurent  à  nos 
travaux  une  publicité  des  plus  utiles.  Pour  faciliter  cette  publi- 
cité et  pour  éviter  les  erreurs  contenues  parfois  dans  les  rfisnmés 
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^î  «€  sont  pas  fkils  par  l'auteur,  quelques  sociétés,  notammeiit 
4es  sociétés  américaines,  envoient  un  imprimé  d'une  page  conte* 
not  le  résumé  revu  par  les  auteurs  des  différentes  communica- 
tions. 

Etant  donné  le  temps  considérable  qui  s'écoule  enlre  nos  séances 
et  la  publication  de  notre  Bulletin,  il  y  aurait  lieu,  me  semble-t-il, 
d*eavisager  cette  question,  à  moins  que  nous  ne  trouvions  ki  possi- 
bilité d'assurer  la  publication  rapide  de  nos  comptes  rendus  offi- 
ciels. 

Nous  avons,  je  crois,  une  commission  de  publication  qui  pourrait 
manirester  utilement  son  existence  et  sa  vitalité  en  approfondis- 
sant Tétude  de  ces  questions. 

Voici  maintenant  le  bilan  des  communications  faites  au  cours 
de  nos  séances  : 

9  communications, 

8  rapports  sur  des  travaux  de  confrères  étrangers  à  la  Société, 
13  présentalions  de  malades, 

6  présentations  de  préparations  bîstologiques, 

4  présentations  d'instruments. 

En  tout  quarante  communications  dont  vingt-trois  accompagnées 
de  démonstrations.  L'extension  prise  par  ce  genre  de  communica* 
lions  me  semble  bien  augurer  de  l'avenir  de  la  Société  et  de  son 
évolution  scientifique.  C'est  évidemment  dans  le  but  de  rendre 
ces  déinonstrations  plus  faciles  que  la  Société  a  voté  l'acquisition 
d'm  microscope.  Vous  veodrea  sans  doute  compléter  dans  la  suite 
notre  matériel  de  démonsiration,  et  je  n'ai  pas  à  in^stster  longae* 
fflest  sur  rintérét  qu'il  y  aurait  à  posséder  un  microscope  cor- 
néen,  é  pouvoir  accompagner  l'exposé  d'une  question  par  la  pro** 
jectioD  de  photographies  ou  de  dessins. 

En  terminant,  je  crois  devoir  vous  rappeler  que  nous  avons 
déploré  la  perte  au  cours  de  cette  année  d'un  des  membres  fon*- 
dateors  de  la  Société,  le  D'  Despagnet,  un  de  mes  prédécesseurs 
dans  les  fonctions  de  secrétaire  général. 

M.  Vacher  (d'Orléans).  L'imile  grise  eonip»e«e  en  naMMiffift 
■WM  yalyébfl.  po«BP  reniplaeer  les  liijeetions  MMts^eo^Jenv 
4lY»le«,  e«  en  tliénipentlqiae  Mvlalre.  —  Dans  sa  thérapeutique 

oeolaire,  Darier  consacre  un  chapitre  (24*)  au  massage  oculaine 
employé  dès  la  plus  haute  antiquité  dans  le  traitement  du  trar 
ehone  et  des  kératites.  Je  ne  puis  que  i^nvoyer  à  la  lecture  4e  ce 
^apitre  ceu&  que  la  qveslion  historique  intéresse  plus  particvt- 
tièreveiït. 

Ce  n'est  éei^c  pas  uwe  question  inravell^  que  f  apporte  devaM 
^ous,  mais  lea  véràltats*  que  j'ai  <rliftenus«A  fbisatitdn  massacre  ocu- 
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laire  un  emploi  fréquent,  et  surtout  en  remplaçant  les  injections 
sous-conjonclivales  de  solutions  mercurielies  par  des  massages 
avec  une  pommade  hydrargyrique  dont  voici  la  formule,  qui  n'est 
autre  que  celle  de  l'huile  grise  rendue  compacte  et  stable  afin  d'en 
faciliter  l'emploi. 

Formule  préparée  sur  noi  indicatiom  par  Dufour,  pharmacien^ 
à  Orléans. 

'  Mercure  puriflé 27  grammes. 

Pour        )  Pommade  mercurieUe  double 6       — 

100  grammes.  )  Lanoline  anhydre 45       — 

V  Huile  (vaseline  ou  amandes  douces).  22       — 

Vous  ne  me  pardonneriez  pas  de  vous  exposer  les  différents  pro- 
cédés de  massage  oculaire  qui  ont  été  employés  depuis  la  plus 
haute  antiquité,  d'indiquer  le  nom  des  nombreuses  maladies  de 
la  cornée,  des  conjonctives  ou  du  bord  ciliaire  dans  lesquelles  les 
massages  à  sec  ou  médicamenteux  ont  fait  leur  preuve.  Du  reste, 
Darier  passe  rapidement  en  revue  les  noms  des  principaux  auteurs 
qui,  de  nos  jours,  ont  employé  le  massage  oculaire  avec  la  lano- 
line iodoformée,  la  lanoline  hydrargyrique,  la  pommade  jaune,  etc.^ 
en  indiquant  les  principales  affections  traitées  et  les  résultats 
obtenus. 

De  mon  c6lé,  je  vous  apporte  ce  soir  le  résultat  de  six  mois 
d'emploi  de  l'huile  grise  compacte  en  massage  sous-pal pébral  dans 
toutes  les  affections  de  l'œil  qui  m'en  ont  paru  justiciables. 

Je  n'ai  pas  voulu  attendre  plus  longtemps  pour  vous  faire  part 
de  mes  observations,  parce  qu'il  m'a  paru  nécessaire  de  vous  faire 
connaître  dès  maintenant  la  technique  que  j'emploie  el  d'appelep 
votre  attention  sur  les  avantages  sérieux  que  cette  médication  pré- 
sente dans  un  nombre  considérable  de  maladies  des  yeux. 

Vous  savez  aussi  bien  que  moi,  Messieurs,  que  le  mercure,  ce 
métal  liquide  extraordinaire,  émet  des  vapeurs  à  toute  tempéra- 
ture et  qu'il  est  le  plus  puissant  des  antiseptiques  en  même  temps 
qu'un  modificateur  et  un  révulsif  par  excellence.  Ce  sont  ces  qua- 
lités précieuses  entre  toutes  qui  en  ont  rendu  l'emploi  si  fréquent 
en  thérapeutique  oculaire,  où  la  plupart  des  sels  mercuriels  sonl 
d'un  usage  journalier,  sous  forme  de  collyres,  de  pommades,  de 
topiques,  etc. 

Malheureusement  les  conjonctives  et  la  cornée  ne  supportent 
pas  facilement  le  contact  de  certains  sels  mercuriels,  et  leur  emploi 
provoque  une  réaction  intense  et  des  douleurs  vives,  lorsque  le 
médicament  n'est  pas  de  préparation  récente,  ou  de  pureté  parfaite. 

Étant  donné  que  nous  avons  besoin  de  faire  pénétrer  dans  l'œil 
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OU  dans  les  conjonctives  da  mercure,  j'ai  cherché  longtemps  un. 
composé  qui  ne  présentât  pas  les  inconvénients  que  je  viens  d'énu- 
mérer. 

Âpres  beaucoup  d'essais  faits  avec  le  précipité  blanc,  le  calomel^.- 
le  bioxyde  jaune,  le  bioxyde  rouge,  l'hermophénol,  le  benzoate 
de  mercure,  etc.,  etc.,  qui  tous,  plus  ou  moins,  provoquent  irrita- 
tion et  douleur,  je  me  suis  adressé  à  Thuile  grise,  et  je  n*ai  pas 
tardé  à  m'apercevoir  que  de  tous  les  médicaments  à  base  de  mer> 
cure,  rhuile  grise,  rendue  compacte  et  toujours  homogène  par 
l'addition  de  lanoline,  était  le  seul  qui  ne  provoquât  ni  irritation 
ni  douleur,  par  le  massage. 

Dès  ce  moment,  je  Tai  employée  exclusivement  en  frictions  sur  le^ 
bord  ciliaire,  en  massage  de  la  cornée  et  des  conjonctives,  en  pan- 
sement du  sac  lacrymal  et  des  culs-de-sac  conjonctivaux. 

Dans  tous  les  cas  j*ai  constaté  des  résultats  supérieurs  à  ceux, 
que  j'obtenais  avec  les  différents  onguents  ophtalmiques  et  même 
avec  les  injections  sous-conjonctivales. 

Afin  d'avoir  toujours  sous  la  main  une  huile  grise,  pure  de  tout 
germe  extérieur,  et  de  faciliter  beaucoup  son  emploi,  j'ai  eu  l'idée 
d'introduire  cette  huile  grise  compacte  dans  de  vulgaires  seringues 
à  injection?,  soit  dans  le  modèle  courant  â  piston  en  cuir,  soit  dans 
le  modèle  de  Dufour  d'Orléans  â  piston  en  caoutchouc.  Je  vous 
présente  ces  deux  seringues.  Il  suffit  de  presser  plus  ou  moins  fort 
sur  le  piston  pour  faire  sortir  de  la  seringue  la  quantité  de  pom- 
made nécessaire  â  chaque  massage.  Ce  moyen  est  commode.  11 
donne  toute  sécurité,  au  point  de  vue  de  la  propreté,  lorsque  le 
médicament  doit  être  employé  à  domicile  et  confié  à  une  per- 
sonne quelconque.  Cette  huile  grise  compacte  se  ramollit  de  suite 
aa  contact  des  conjonctives.  Il  faut  avoir  soin  de  soulever  les 
paupières  pour  qu'elle  pénètre  dans  les  culs-de-sac,  où  elle  doit 
séjourner.  Sans  cela,  dès  que  l'œil  se  referme,  le  bord  palpébral 
ramène  tout  le  médicament  à  l'extérieur,  et  le  massage  perd  une 
partie  de  son  effet.  C'est  un  massage  sans  huile  grise. 

Lorsque  le  massage  est  terminé,  il  est  bon  d'introduire  un  peu 
d'huile  sous  les  paupières,  de  les  refermer  après  s'être  assuré 
qu'il  en  est  resté  dans  les  culs-de-sac,  et  d'appliquer  un  panse- 
ment légèrement  compressif  pendant  une  ou  deux  heures. 

Le  mercure  reste  dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  continue  son 
action  dans  toute  la  cavité  conjonctivale  grâce  aux  vapeurs  qu'il 
émet  continuellement.  Je  pense  que  c'est  en  partie  à  cette  précau- 
tion que  je  dois  les  effets  rapides  que  j'obtiens  par  ce  mode  de 
traitement. 

Il  me  semble  nécessaire  de  dire  un  mot  sur  l'action  du  mas- 
sage et  sur  la  manière  de  le  pratiquer.  Le  massage  hydrargyrique 
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•s^'t  <le  deux  manières  :  1°  par  son  actiof)  méeanique  modiéca- 
tnee  de  la  circulation  intra-oculaire,  ëe  la  circulation  eonjoncti- 
valc  et  palpébrale.  Il  doit  se  pratiquer  différemment,  suivant  qu'on 
^e«ft  ag'ir  sur  la  cornée,  l'iris,  le  cercle  périkératîque  on  sur  les 
mtnnbranes  profondes  de  Toeil  en  ftivorisant  Tabsorption  dn  mer- 
cure par  les  conjonctives. 

Il  élut  donc  s'adresser  aux  corps  gras  et  choisir  ceux  qui  faci- 
Kleot  le  plus  Tîntroduction  du  médicament  dans  les  tissus  oco~ 
laâres. 

^  L'hurle  grise  additionnée  de  lanoline  ou  d'axonge  remplit  toutes 
les  conditions  désirables,  tout  en  étant  facile  à  préparer,  d'un  em- 
ploi commode  eft  d'un  dosage  suffisant. 

Si  Ton  veut  agir  sur  un  ulcère  infecté  de  la  eoniée,  il  faudra 
d'abord  cureter  cet  ulcère,  puis  le  remplir  de  pommade  grise  ert 
frictionner  directement  au  moyen  d'une  tige  en  verre  mousse,  de 
manière  à  faire  pénéttrer  le  meretfre  dans  les  bords  de  l'ulcère. 
Cette  cupule  remplie  de  substance  antiseptique,  recouverte  par  la 
paupière,  conservera  lorrgtemps  le  médicament  en  contact  aVec  les 
points  infectés,  et  la  réparatiofi  ne  tardera  pas  à  s'effectner. 

Si  l'on  veut  agir  sur  une  iritîs  séreuse,  on  emploiera  le  massage 
raétanre  du  centre  de  la  cornée  à  la  Périphérie,  dans  toutes  les 
directions,  pour  faciliter  la  rupture  des  synéchies  et  agir  sur  le 
petit  cercle  des  vaisseaux  de  Tiris  en  favorisant  la  circulation  de 
retour.  L'absorption  du  médicament  se  fera  surtout  par  la  con- 
jonctive périphérique. 

Si  e'esrt  à  une  chorio-rétinite  qu'on  a  affaire,  c'est  au  massage 
circulaire  périphérique  qu'il  faut  avoir  recours. 

Le  malade  sera  couché  bien  horizontalement,  les  paupières 
seront  bien  soulevées,  afin  que  'les  culs-de-sac  soient  baignés  par 
rhuile  rapidement  fluidifiée.  Les  pressions  circulaires  seront 
foites  méthodiquement  pendant  plusieurs  minutes  pour  que  le 
Médicament  pénètre  bien  dans  fépaisseur  des  conjonctives. 

Si  ces  pressions  sont  suffisamment  fortes  et  prolongées,  il  est 
éerlavn  que  la  quantité  de  mercure  absorbée  sera  supérieure  à 
eeffle  qu'on  peut  faire  entrer  dans  la  capsule  de  Tenon  par  une 
rnjectioR  hypodermique. 

Les  résultats  que  j'ai  ohtenus  en  sont  une  preuve.  En  outre,  au 
Heu  d'employer  des  injections  qui  demanéent  de  grandes  pré- 
cautions antiseptiques  pour  être  pratiquées  dans  des  conditions 
convenables,  qui  exigent  toujours  tintervention  d'un  médecin,  je 
Airai  même  d*uo  oculiste,  car  il  est  peu  de  praticiens  faisant  de  la 
médecine  générale  qui  sachent  bien  faire  une  injection  sous-eon- 
.jonotivale;  au  lieu,  dis-je^  d'injections  qui  sont  toujours  plus  *ou 
iiMÉns  iouleorettses  tft  qui  H>gi9senlt  que  parle  sel  mercoriiA, 
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tous  avez  d^ns  le  masea^e  hydrai^rique  rabsorptioo  asmée 
i'nm  ^antité  de  roereure  sufSeante,  M  l'aetion  mécanique  indé^ 
mabie  ^u  massage. 

VoDs  avez  la  possibilité  de  confier  cette  médication  à  quelqu*»! 
4e  la  famille  du  malade,  et  de  la  renouveler  aussi  souvent  que 
vous  Je  jugerez  convenable,  sans  crainte  d'erreur,  d'accident,  de 
complications  et  surtout  sans  douleur  pour  votre  patiejit. 

Ce  sont  là  les  multiples  avantages  qui  m'ont  fait  adopter  cette 
«nétbode  pour  un  grand  nombre  d'affections  oculaires.  Je  dois 
vous  dire  que  beaucoup  de  malades  atteints  de  récidives  et  soignés 
antérieurement  par  d'autres  procédés  m'ont  manifesté  leur  satis- 
faction de  cette  méthode  qu'ils  pouvaient  facilement  comparer 
avec  les  traitements  antérieurs. 

Un  met  maintenant  des  {Nrindpales  affeciions  des  paupières,  des 
eonjoiictives  et  du  globe  oculaire  que  j'ai  traitées  presque  exclu-* 
ttfement  depuis  six  mois  par  les  massages  ou  les  instillations 
d'huile  grise  compacte. 

Blépharites  ulcéreuses.  ^  Les  massages  du  sol  ciliaire  avec 
l'imite  grise  sont  très  actifs.  On  commence  par  faire  tomber  toutes 
les  croûtes  pour  faire  saigner  les  ulcérations.  Le  massage  du  sol 
ciliaire  s'exécute  ensuite  avec  une  tige  de  verre  mousse  enduite 
de  la  pommade  hydrargyriqiie  ou  avec  un  tampon  d'ouate.  Il  est 
renouvelé  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Ce  massage  est 
moins  douloureux  que  celui  avec  la  pommade  jaune  ou  le  calo- 
mel;  son  action  est  rapidement  cicatrisante. 

Conjonctivites  aiguës.  — J'ai  obtenu  de  nombreuses  guérisons 
de  conjonctivites  catarrhales  aiguës  par  des  massages  ù  l'huile 
grise  qui  sont  très  bien  supportés. 

Conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés.  — Je  n'ai  eu  qu'une 
fois  à  traiter  une  conjonctivite  purulente  des  nouveau-nés  depuis 
ie  mois  de  septembre. 

Les  paupières  de  l'enfant  étaient  dures,  infiltrées,  la  sécrétion 
purulente  abondante;  la  cornée  présentait  déjà  plusieurs  points 
tilcérés. 

J'ai  fait  des  massages  hydrargyriques  toutes  les  douze  heures, 
me  tenant  prêt  h  recourir  au  nitrate  d'argent  si  des  complicatians 
venaient  à  se  produire.  L'oedème  des  paupières  a  cédé  rapidemenl, 
la  sécrétion  purulente  s'est  modifiée  en  quatre  jours  et  j'ai  obtenu 
une  guérison  parfaite  en  deux  semaines  environ  sans  avoir  recours 
aux  cautérisations*  Maïs  j -employais  aussi  des  compresses  glacées 
ancjnnupe  de  mercure  à  1/2000%  maintenues  en  permanence  jour 
••ti 
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Comme  je  n'ai  qu'an  cas  de  conjonctivite  purulente  traitée  par 
les  massages  hydrargyriques,  je  ne  puis  me  prononcer;  mais  je 
tiens  à  vous  signaler  le  résultat  particulièrement  bon  que  j'ai 
obtenu. 

Kérato-conjonctivite  et  kératite  superficielle.  —  Dans  les  affec- 
tions kérato-conjonclivales  superficielles  si  fréquentes  chez  les 
enfants,  les  massages  hydrargyriques  faits  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours  font  merveille.  Rien  n'est  plus  simple  à  faire,  rien 
n'est  meilleur  comme  résultat.  L'emploi  de  la  seringue  pleine 
d'huile  grise  permet  d'aller  très  vite,  d'avoir  toujours  un  médica- 
ment d'une  propreté  absolue  et  de  soigner  beaucoup  de  malades 
en  peu  de  temps,  ce  qui  est  bien  à  considérer  dans  une  clinique. 

Ulcère  infecté  de  la  cornéey  ulcère  à  hypopyon.  —  Avant 
le  mois  de  septembre  1903,  j'avais  l'habitude  de  cautériser  au 
galvano-cautère  tous  les  ulcères  cornéens,  qu'ils  fussent  ou  non 
compliqués  d'hypopyon  ou  d'iritis.  Je  joignais  à  cela  le  traite- 
ment des  voies  lacrymales,  si  cela  était  utile,  les  compresses 
chaudes,  les  instillations  d'atropine  et  l'occlusion. 

Depuis  cette  époque,  j'ai  employé  systématiquement  l'huile 
grise,  en  massage,  et  je  n'ai  eu  qu'à  m'en  louer.  Je  commence  par 
cureter  entièrement  l'ulcère,  puis  je  remplis  son  cratère  d'huilé 
grise  et  je  fais  un  massage  par  pression  avec  une  tige  en  verre 
mousse  comme  celle  que  je  vous  présente.  Je  fais  ensuite  un  mas- 
sage  périphérique  avec  une  nouvelle  quantité  de  médicament  pour 
en  faire  absorber  le  plus  possible  par  les  conjonctives. 

J'ai  toujours  été  maître  de  la  marche  ultérieure  de  l'ulcère  et 
jam<iis  depuis  cette  époque  je  ne  me  suis  servi  de  cautérisalioa 
galvanique  pour  les  ulcères  cornéens. 

Iritis.  IridO'ChoroUite.  —  Dans  le  traitement  de  ces  graves 
affections  j'ai  toujours  employé  les  mêmes  massages  joints  à  l'atro- 
pine et  aux  lotions  chaudes. 

J'ai  vu,  sous  l'influence  des  massages,  les  synéchies  lâcher  pro- 
gressivement, le  corps  vitré  reprendre  de  sa  transparence,  l'acuité 
visuelle  remonter,  alors  que  par  les  traitements  antérieurs  une 
amélioration  semblable  n'avait  pas  pu  s'obtenir. 

Choro'idite  disséminée.  Choroïdite  maeulaire.  Névrites  opti-- 
ques.  —  Les  affections  des  membranes  profondes  de  l'œil  sont 
heureusement  modifiées  par  les  massages  hydrargyriques. 

Voici  entre  autres  une  observation  qui  m'a  paru  intéressante  : 

Le  7  septembre  1903  vient  me  consulter  pour  la  première  fois 

un  monsieur  F.-P.  Alexandre,  âgé  de  34  ans,  employé  de  bureau. 
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Il  se  plaint  de  ne  plus  pouvoir  écrire  sans  une  grande  fatigue. 
Il  est  myope  de  6  dioptries. 

Je  trouve  à  l'examen  ophtalmoscopique  une  névrite  optique 
intense  avec  légère  choroîdite  maculaire,  la  vision  est  réduite 
à  0,2.  Dès  que  le  malade  essaye  de  lire,  il  est  pris  de  douleurs 
dans  la  tête  et  d'un  malaise  qui  l'oblige  à  interrompre  presque 
immédiatement  son  travail.  Pas  d'antécédents  spécifiques.  Je  lui 
fait  des  injections  intrafessières  d'huile  grise,  des  frictions  hydrar- 
gyriques  sur  les  tempes,  et  le  mets  au  repos  absolu  de  l'organe. 

Aucune  amélioration  ne  se  produisit,  et  le  24  octobre  1903,  il 
va,  sur  mon  conseil,  prendre  une  consultation  à  Paris. 

Le  traitement  est  remplacé  par  des  injections  intrafessières  de 
benzoate  de  mercure  et  des  injections  sous-conjonctivales  de 
quelques  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à  1/2000''. 

Ces  injections,  beaucoup  plus  douloureuses  que  celles  d'huile 
grise,  sont  continuées  avec  persévérance  pendant  trois  semaines 
sans  produire  aucune  amélioration.  Cet  homme  est  désolé,  car  il 
est  sur  le  point  de  perdre  sa  place.  Après  chaque  injection  les 
conjonctives  sont  injectées,  il  y  a  un  peu  d'œdème  des  paupières. 
A  ce  moment  je  substitue  à  ces  deux  injections  les  massages 
d'huile  grise,  faits  trois  fois  seulement  par  semaine.  Dès  les  pre- 
miers massages  le  malade  déclare  que  sa  vue  s'améliore  un  peu. 
Les  douleurs  conjonctivales  ont  disparu  ainsi  que  l'hyperhémie 
provoquée  par  les  piqûres,  qui  cède  rapidement  sous  l'inQuence 
des  massages  qui  ne  sont  pas  douloureux. 

Ce  traitement  est  continué  depuis  deux  mois  et  demi.  L'amé- 
lioration est  allée  en  s'accentuant  progressivement,  au  point  qu'il 
a  pu  reprendre  son  travail  de  bureau,  sans  fatigue,  depuis  une 
quinzaine  de  jours.  Je  l'ai  revu  le  30  janvier  1904.  L'examen  du 
fond  de  l'œil  montre  une  papillite  beaucoup  moins  accentuée,  cer- 
tains exsudats  de  la  choroïde  sont  en  voie  de  régression,  la  vision 
est  remontée  à  0,4. 

J'attribue  cette  amélioration  importante  en  partie  au  médica- 
ment introduit  dans  l'organisme  par  les  piqûres  intrafessières  et 
sous-conjonctivales,  mais  en  grande  partie  aux  massages  hydrargy- 
riques  qui  ont  modifié  la  circulation  in tra-oculaire  et  fait  absorber 
par  l'œil  une  quantité  de  mercure  supérieure,  à  mon  avis,  à 
celle  que  le  traitement  primitif  avait  pu  y  faire  pénétrer. 

J'ai  plusieurs  observations  du  même  genre  qu<il  serait  trop  long 
de  vous  détailler  ici,  puisque  dans  toutes  j'ai  remplacé  les  injec- 
tions intrafessières  et  sous-conjonctivales  par  des  massages  hydrar- 
gyriques  et  que  dans  toutes  j'ai  noté  des  améliorations  importantes. 

Dans  plusieurs  cas  de  myopie  progressive,  avec  poussées  de 
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chmrilHrâftiiiites  périHuaculairâs,  j'ai  coastaté  4e  même  les  bons 
effets  du  massage  hydrargyrique. 

Dans  ka  abcès  dm  sse  Imcrymai  Je  la-ea.  wk'iB  servi  plusieors^ 
fiais  avec  succès  ;  j'en  introduis  dans  le  sac  avec  uoe  aiguille  mouase 
en  platine  iridé  oa  en  acier  nickelé  qui  forment  très  difficilemeni 
un  ainalgarme,  et  je  fais  efisuîLe  un  massage  du  sac.  Depuis  plusieurs 
raeis  je  me  sers  aussi  ée  Thirile  grise  dans  le  pansement  das 
«pétés  de  cataracte. 

L'opération  terminée,  après  la  toilette  de»  conjonctives  de  la 
plaid  kérala^coojonclivale»  ear  je  reste  toujours  fidèle  «u  point 
adhérent,  j'en  ratcoduis  une  petite  quantité  dans  l'angle  interne 
de  rosrl  el  dans  le  cul-de«4a£  oonjonetival  inférieur. 

J'ai  la  oertitude  que  la  peitte  quantité  de  mercure  métallique 
qui  reste  so«s  les  paupières  assure  l'asepsie  de  tout  l'espace 
saus^palpdbraly  en  se  vaporisant  très  lentement,  et  je  croifi^  que 
eette  précaution  doafte  uoe  sécurité  de  plus  contre  rinfeelÂaa 
possible  de  la  plaie  opératoire. 

En  résumé,  dep«iis  six  moia  bientôt  j'ai  substitué  l'huile  gride  «n 
iastillalions  et  ea  massages  à  tout  autre  Irailemeot  pour  les  affec*» 
tions  des  conjonelîves,  de  la  cornée  et  des  membranes  iatemes  de 
l'œiL  Cette  médication,  simple  slt  en  ùài,  m'adonne  des  résultats 
très  satisfaisants,  et  je  pense  que  l'emploi  du  massage  bydnargy^ 
oîqtte  remplace  avantageusement  toutes  les  pommades  oculaices. 

Je  pense  qu'on  peut,  aussi  substituer  aux  injections  sous-caur- 
jonctivales  les  massages  i  l'huile  grise  compacte,  puisqu'ils  oot 
une  action  eurative  au  moins  é^a4e  et  qu'on  les  pratique  sans  au- 
cune douiear  pour  les  intéressés.  Le  mercure  pénétrant  en  nature 
dans  l'épaisseur  des  eeojonctivesi  sans  produire  aucune  irritationi, 
agitdirootement  sur  les  lésions  d'une  raisaière  plus  douce  et  flni&^ 
continue.  Son  action  curative  intense  s'ajoute  à  l'action  mécanique 
du  massage  dont  personne  actuellement  ne  conteste  les  exaellents 
effets. 

M.  WniLLomiiET.  —  Le  précipité  jaune  et  l'oxyde  jaune,  au 
point  de  vue  chimiqve,  représentent  le  même  corps;  l'essentieJ' 
pour  que  la  préparation  soit  bien  faite  et  non  irritante,  c'est  que  le 
pharmacien  triture  le  sel,  le  mélange  bien  dans  un  peu  d'huile 
avant  de  li'iBCorporer  â  l'excipient  indiqué.  Quant  aux  solutions 
des  alcaloïdes  que  nous  employons  le  plus  ordinairement,  elles 
sont  aqueuses^  et  lorsqfue  nous  preseriwons  un  excipient  huileux, 
nous  n'avons  qu'à  indiquer  l'alcaloïde,-  lequel,  à  l'encontre  da  soni 
sal,  est  toQJours  solubie  dans  les  huilas  végétales;  le  phannacien 
n'a  done  pas  besoin  de  reoearir  à  l'alcool  oa  à  l'éther  pour  taire 
la  soiutiou. 
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H.  Val91».  —  Pour  contenir  les  poiQiiUKle&  il  existe  u  joéch- 
pJMi  Irès  pcaiîqoe,  plus  comaiodey  il  semble,  que  Us  s^ieguea  ; 
c'est  le  tabe  dil  tube  Hermès. 

J/^ttle  u^.  mot  relaUveoMot  aa  pansenaent  des  Qp0ré&  de  cala- 
nU0  par  Tbiiile  grise.  IL  Vacber  dix  que,  par  ce  moyen,  il  a 
diminué  la  sacréiien  posiropécatoire*  Même  en  opétaot  ase^tifue- 
ment  et  sous  on  pansement  occlusif  correct»  il  ne  se  pixdiiit 
vienne  sécrétion  ;  les  jeux,  aaqoalrième  jour^  sent  aussi  secs  qn'au 
ooment  de  rojpéismoa.  Je  ne  considère  pae  comme  une  cheee* 
uiile  d'iotrodittirte  un  coi^ps-  %Tês  dans  un  mi  qui  vient  i'étne- 
opéré. 

9L  Kai«t.  — ^  J'ai  employé  suc  une  grande  éckelle,  U  ]^  a  cinq, 
ans,  les  iojeotions  de  pommade  jaune  dans  le  sac  lacrymal  eomme 
tcailen%en4  de  la  dacryocystite.  Peur  manier  plue  commodémeiit  La 
pommade,  je  renfermais  par  masses  de  100  grammes  dans  unis 
grande  seringue  dont  je  me  secvai» peur  remplir  la  seringue  d'AAel» 
En  outre,  j'avais  trouvé  cette  seringue  très  pratique  pour  porter 
la  pomms^de  entre  les  paupières  de  mes  opérés  que  jepaosaristDus^ 
à  la  pommade  jaune. 

Pour  ce  qui  est  des  builes  végétales,  elles  sont  évidemmcuai.sn- 
périeures  aux.  vaselinea;  mais  elles  ont  un  gros  ineonvéareni  en 
prali€[ue.  Elles  sent  trè^  irritantes,  et  il  eat  néeessaice  de  ies  dé- 
barrasser des  matières  irritantes  par  des  lavages  à  TalcooL  il  y  a 
liune  nsanipulation  qa'il  ne  faut  pas  demander  à.  la  gânéoalité. 
des  pkarmaoiens. 

M.  Dahibr.  —  Messieurs, Touloîr  remplacer  le&  injectioae.ao«e*^ 
coejonctimalee  par  le  massage  mercuriel  est  faire  un  grand  pcBiei^ 
arrière.  En  effet,  c'est  en  1888  que  j'ai^  4  la  suite  de  M»  Abadie, 
publié  mes  preroiecs  travaux  sur  la  théiy^eiiti^ue' locale.  Jepnati* 
quai  alors  larga  manu  le  massage  à  la  lanoline  hydnaiigsrique 
ai^c  diis  suecès  semblables  h*  ceux  relatés  par  mon  am^Vaeher. 
C'est  eneimragé  par  les  résultata  obtenus  par  Tactioa  locale  du^ 
mereuse,  que  je  teiutai  d'i^iecter  sous  la  cei^cnoti^  ua^  goutte 
Cbjdrargyi^  vif,  puis  des  solirtiona  de  sublimé-  Vous  aaveat  l'im- 
pnrtaace  qu'a  acquise  ce  mode  d'application  des  médicaments. les 
plus  v«riés4(ins  les  espaces  aous-oonjonctitsuix. 

fit  c'etst  4<\jottrd'htti  qœ  las  intéressants  tca.vauK  de  Pflugen  lat 
Hettinger  et  surtout  de  Weaaaly  noua  ont  fait  entrevoir  leur  mode 
d'actioAi  que  M..  Vacher  voudraii  remplacer  cette  thérapeutique 
énergique  et  active  par  une  vieiUe  routine,  eAcellenie^J'en  eoBr 
^tûs^  mais  peu  mensucable  dans  sas  eS^ts^ 

Certes  voua  savea  si  je  suis  partisan  du  massage,  mais  c'est 
peut-être  justement  pour  cela  qu^  je  le  pratique  souvent,  sans  au*- 
cune  pommade,  avec  des  effets  parfois  aussi  remarquables  que  ceux 
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enregistrés  dans  le  travail  de  M.  Vacher,  et  cela  juslement  dans 
des  cas  ou  l'œil  a  été  fatigué  par  un  trop  grand  nombre  ou  de  trop 
fortes  injections  sous-conjonctivales. 

L'huile  grise  que  préconise  M.  Vacher  a  la  plus  grande  analo- 
gie avec  la  lanoline  hydrargyrique  que  j'emploie  et  qui  contient 
aussi  un  peu  d'axonge  et  de  vaseline  liquide.  Je  suis  heureux  de 
le  voir  ainsi  confirmer  des  recherches  déjà  vieilles,  mais  bien  in- 
téressantes. La  seringue,  je  l'admire,  mais  j'obtiens  le  même  effet 
avec  les  ampoules  molles  de  Chaumel,  desquelles  on  fait  sortir 
un  petit  boudin  de  lanoline  hydra^yrique  bien  pure  et  bien  asep- 
tique. 

M.  JocQS.  —  Les  collyres  huileux  sont  quelquefois  mal  tolérés, 
non  seulement  à  cause  de  la  mauvaise  qualité  de  l'excipient, 
mais  parce  que  certains  pharmaciens  ont  le  tort  de  faire  dissou- 
dre d'abord  les  alcaloïdes  dans  l'alcool  ou  l'éther  qui,  n'étant  pas 
ensuite  éliminés  en  totalité,  sont  une  cause  d'irritation  pour  la 
conjonctive. 

M.  Vacher.  —  En  me  servant  de  seringues  pour  contenir  l'huile 
grise  compacte,  je  n'ai  pas  la  prétention  d'innover.  Mais  une  se- 
ringue à  injections  se  trouve  partout,  tandis  que  les  tubes  Hermès, 
dont  j'ignorais  du  reste  l'existence,  sont  une  spécialité,  par  con- 
séquent ne  peuvent  être  aussi  facilement  fournis  par  tout  phar- 
macien. 

La  question  importante  est  de  savoir  si  les  massages  à  l'huile 
grise  peuvent  remplacer  la  plupart  des  pommades  oculaires  et 
agissent  non  seulement  par  l'absorption  du  mercure  à  l'état  mé- 
tallique, mais  par  leur  action  mécanique  modificatrice  de  la  circu- 
lation intfa-oculaire.  Nous  sommes  tous  d'accord  au  sujet  de  l'ac- 
tion irritante  de  certaines  huilés  et  de  certaines  pommades 
lorsqu'elles  sont  anciennes  ou  mal  préparées.  L'oxydation  à  l'air 
libre  de  très  bonnes  préparations  doit  faire  rechercher  les 
moyens  de  soustraire  le  médicament  à  l'action  de  l'air  et  aux 
poussières;  l'emploi  d'une  seringue  on  d'un  tube  constitue  certai- 
nement un  moyen  efficace  et  facile.  Lorsqu'on  dépose  au  fond 
d'un  ulcère  de  la  cornée  un  peu  d'huile  grise  et  que  le  lende- 
main on  regarde  à  la  loupe  le  fond  de  cet  ulcère,  il  n'est  pas  rare 
d'y  constater  la  présence  de  petits  globules  de  mercure.  Le  mal  a 
donc  été  tout  le  temps  soumis  à  l'action  des  vapeurs  mercurielles. 
C'est  probablement  à  cela  qu'il  faut  attribuer  les  résultats  rapides 
tfue  j'ai  obtenus.  Comme  je  vais  continuer  le  n^me  mode  de  trai- 
tement des  affections  oculaires  que  je  vous  ai  citées,  je  vous  de- 
manderai l'an  prochain  de  vous  rendre  compte  de  nouveau  des 
résultats  que  j'aurai  enregistrés. 
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H.  Parinaud.  Opération  du  ptosis.  —  L'enfant  que  je  pré- 
"senle  a  élé  opérée  du  plosis  par  le  procédé  que  j'ai  décrit  dans  la 
séance  du  6  juillet  1897  de  la  Société  d'ophtalmologie.  Je  n'ai 
fait  aucune  nouvelle  communication  depuis  cette  époque,  n'ayant 
pas  l'habitude  de  répéter  les  publications  sur  un  même  sujet  lors- 
que je  n'ai  rien  de  nouveau  à  dire.  Si  je  présente  cette  malade, 
t'est  que  j'ai  fait  sur  elle  une  expérience  intéressante  au  point  de 
vue  du  réglage  de  l'effet  opératoire  et  que  je  désire  vous  signaler 
quelques  modifications  dans  ma  manière  d'opérer. 

En  décrivant  mon  procédé  en  1897,  j'ai  présenté  une  malade  et 


PlO.  1.  —  Œil  droit  non  opéré.  —  Œil  gauche  opéré. 

Tait  remarquer  qu'elle  ne  portait  aucune  trace  ni  de  sa  difformité; 
ni  de  l'opération.  Vous  pouvez  constater  que  chez  cette  enfant 
opérée  il  y  a  trois  mois  il  en  est  ainsi.  On  ne  soupçonnerait  pas 
qu'elle  a  eu  sur  l'œil  gauche  opéré  un  ptosis  congénital  plus  pro- 
noncé que  celui  qu'elle  porte  encore  sur  l'œil  droit  non  opéré. 
En  effet,  au  repos  la  paupière  découvre  les  deux  tiers  de  la  coi^ 
née  environ  comme  dans  l'état  normal,  et  dans  l'élévation  des 
yeux  le  relèvement  du  bord  palpébral  est  porté  au  maximum,  de 
telle  sorte  que  le  champ  de  regard  est  limité,  non  par  la  paupière, 
mais  par  la  saillie  du  sourcil,  alors  que,  dans  la  même  position 
du  regard,  la  paupière  de  l'œil  droit  non  opéré  recouvre  à  peu 
près  complètement  la  cornée.  Enfin  j'appelle  l'attention  sur  cette 
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autre  particularité  :  «c'est  que,  dans  J'occlusion  des  yeux,  le  globe 
de  l'œil  est  oomplètenieat  recouvert, par  la, paupière,  et  le  pôce  de 
renfant,  ici  présent,  «pourra  vous  dire  que  dans  le  sommeil  il  jen 
est  ainsi.  On. ne  saurai tdonc  désirer  un  meilleur  résultat,  tautcau 
point  de  vue  du  relèvement  de  taji^aupière  que  du  rfttaJiKsaemenl 
de  son  mouvement. 

Je  rappelle  que  le  procédé  consisie  jessentiellement  àipasser 
50US  le  muscle  droit  si^pécieur  un  &\  amez  tari,  dont  chaque 
extrémité  munie  d'une  aiguille  vient  sortir  sur  la^peau  de.la^iau- 
tpière  supérieure,  de  manière  à  former  une.anse  qui  mette  en  con- 
tact le  bord  supérieur  du  cartilage  avec  le  muscle  et  à  établir  par 
l'intermédiaire  du  tissu  caiyonctif  desadhéfenoes  entre  le  carti- 
lage et  le  muscle. 

On  procède  de  la  manière  suivante  : 

La  paupière  supérieure  étant  retournée,  on  saisit  avec  une 
pince  à  fixer  le  bord  adhérent  du  cartila^  à  son  milieu.  Avec 
une  seconde  pinee  à  fixation  plus  fine  on  fixe  le  igiobe  de  l'œil 
par  la  conjonctive  au-dessus  de  la  cornée.  On  confie  les  deux 
pinces  à  un  aide  quidécouvie  le  chaoïp  opératoire.  Le  chirurgien, 
avec  une  petite  pince  à  griffes  ^ans  verrou,  saisit  la  conjonctive 
près  du  bord  du  cartilage  et,  avec  les  ciseaux,  incise  horizontale- 
ment la  membrane,  en  longeant  le  bord  du  cartilage,  dans  Té- 
tendue  de  1!2  à  15  millimètres.  On  libère  la  conjonctive  de  ses 
adhérences,demanière  à  découvrir  leglobeonulaire  et  le  muscle» 
en  respectant  le  cul-de-sac  coiûoncbiviil. 

Le  muscle  étant  découvert  et  soulevé  avec  la  pince,  on  passe 
au-dessous  de  lui  l'une  des  aiguilles  en  comprimant  une  partie  du 
tissu  capsulaire  environnant.  Si  l'on  n'est  pas  but  de  saisir  le 
muscle  perdu  dans  le  tissu  capsulaire,  il  sera  prudent  de  le 
charger  au  préalable  sur  un  crochet  à  strabisme.  Avant  de  procé- 
der au  troisième  temps  de  l'opération,  on  s'assurera  d'ailleurs 
que  le  fil  est  bien  passé  sous  le  muscle  à  ce  caractère,  qu'en 
tirant  sur  les  extrémités  du  fil  ontpravoque  l'abaissement  du^lobe 
oculaire. 

.Dans  un  troisième  temps,  le  chirui^gien:r§preudila  pince  .fixée 
au  bord  du  cartil£^ge  et,  d'un  coop.de  iciseaux,  enlève  une  ,palite 
bande  de  cartilage  de  5  à  .6  .millimètres  de  .loi)g.  La^pinct.  étant 
ainsi  .libérée,  on  J'utilise  pour  fixer  .â  nouveau  ia  4)am)ièBe  .que 
doivent  traverser  les  fils.  Tune  desiuramclies  porlaat  sur  ie.eavli- 
lijge,.rattti*e.sur.la,peau.  Chacuae.de8.a^uill6s,  Axées^aux  deux 
extrémités  du  fû  un  peu  fort^  itrav^rse  le  lambeeu  coqjonciival 
très, près  de  sa  section»,  puis  Je  cartilage,  près  du  J)ord  navivié,  et 
rossort,par  la  peau  à  4  millimètres  .environ  du  bord  iibre.  ^On  ne 
devra  pas  compsendce  dans  l'anse  du  fil  .unetrqp^grande.guantité 
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(le  eoojoDctife  qui  pourrait  s'interposer  entre  le  cartilage  et  le 
muscle*  Il  n'est  d'ailleurs  pafi  indispensable  de  comprendre  li 
conjonctive  dans  Tanse,  et  Ton  peut  se  borner  à  la  fixer  avec  nfn 
seul  ûl*.  Il  se  forme  parfois  un  boarrelet  de  conjonctive  qui  dé- 
borde la  paupière,  mais  disparaît  facilement  après  l'ablation  4es 
fils.  Il  faut  laisser  entre  les  deux  points  de  pénétration  de  chaque 
aiguille  un  intervalle  de  6  millimètres  environ.  Les  extrémités  des 
Dis  sont  noués  sur  un  morceau  de  lin  plié  en  quatre  doubles  oki 
sar  uo  tampon  de  coton  hydrophile.  Les  fils  sont  noués  en  lactlt 
de  manière  à  pouvoir  être  seri^te  ou  desseiTés  à  volonté.  Les  anses 
et  les  extrémités  des  fils  Hont  fixés  à  la  peau  du  front  avec  du  spa- 
radrap ou  du  eoUodion.  On  applique  un  léger  pansement  ou  un 
bandeau  flottant. 

Les  fils  sont  desserrés  le  quatrième  jour  et  laissés  libres  pour 
jager  de  Teffet  obtenu.  On  peut  les  resserrer  le  lendemain  si  l'effet 
est  insuffisant.  Je  les  enlève  complètement  le  sixième  ou  le  sep^ 
tiéroe  jour. 

L'opération  en  elle-même  est  simple  et  peut,  chez  l'adulte, 
être  pratiquée  sans  chloroformer.  L'unique  difficulté  réside  dans 
la  recherche  du  muscle  à  travers  le  tissu  cenjonctif  abondant  de 
la  capsule,  en  respectant  le  cul-de-sac  conjonctiTal.  On  facilite 
ce  temps  de  l'opération  en  ayant  recours  à  Thydrotomie,  c'est- 
à-dire  en  injectant  sous  la  conjonctive  quelques  gouttes  d'eau  sté- 
rilisée, ou  d'une  solution  de  cocaïne  à  1  p.  100  si  l'on  opère  sans 
chloroforme.  L'aiguille  et  la  seringue  de  Pravaz  pénètre  sous  la 
conjonctive,  près  du  bord  du  cartilage.  Après  avoir  sectionné  avec 
les  ciseaux  une  partie  des  adhérences,  lorsqu'on  arrive  sur  le 
^lobe  oculaire,  pour  limiter  l'écoulement  du  sang,  on  peut  lacérer 
le  tissu  conjonctif  à  l'aide  de  deux  petites  sondes  cannelées,  ou 
mieux  à  l'aide  des  pointes  des  sondes  coniques  dont  on  se  sert 
pear  les  voies  lacrymales. 

Primitivement,  je  faisais  sortir  les  fils  au  niveau  du  bord  libre 
de  la  paupière,  en  faisant  glisser  l'aiguille  entre  Je  cartilage  et  la 
peau,  pensant  que  les  fils  agissaient  comme  dans  les  procédés 
cutanés,  par  les  brides  cicatricielles.  Il  n'eu  est  rien,  les  adhé- 
rences entre  ce  cartilage  et  le  muscle  s'établissent  avec  la  plus 
grande  facilité.  On  favorise  la  formation  des  adhérences  par  l'avi- 
vement  du  cartilage,  mais  cet  avivement  n'est  pas  indispensable, 
il  £aut  seulement  veiller  à  ce  qu'il  n'y  ait  pas  de  lambeau  con-' 
joQctival  qui,  en  se  repliant  sur  le  bord  du  cartilage,  pourraH 
empêcher  ou  retarder  la  formation  des  adhérences. 
L'anse  du  fil  étant  passé  sous  le  muscle  plus  ou  moins  loin  de 

son  insertion,  suivant  que  Ton  a  tenu  le  globe  oculaire  plus  où 

moins  abaissé,  si  l'on  sert  assez  fortement  les  fils,  on  a  un  effet 
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mniédiat  roiisidérable,  la  paupière  découvre  presque  toute  la 
•GFyée  et  le  globe  oculaire  se  trouve  en  même  temps  attiré  en 
has^  de  sorte  que  la  crainte  de  Topérateur  sera,  non  pas  de  ne  pas 
avoir  assez  d'effet,  mais  d'en  avoir  trop,  surtout  dans  le  ptosis 
congénital  où  la  chute  de  la  paupière  n'est  pas  complète.  C'est 
telle  crainte  qui  m'a  fait  quelquefois  relâcher  les  fils  dès  le 
deuxième  jour.  J'ai  remarqué  que  les  adhérences  existent  déjà 
suffisamment  pour  rétablir  le  mouvement,  mais  le  relèvement 
de  la  paupière  peut  rester  insuffisant.  Sans  doute,  il  y  a  une  cer- 
taine mesure  à  garder,  mais  il  ne  faut  pas  se  préoccuper  d'un 
effet  immédiat  deux  fois  plus  considérable  que  TefTet  définitif  à 
obtenir,  car,  ainsi  que  je  vais  le  dire,  le  malade  fera  lui-même 
la  correction.  Au  surplus,  si  après  l'ablation  des  fils  lerelèvement 
Fesle  trop  considérable,  on  peut  relâcher  les  adhérences  à  l'aide 
de  la  pince  à  chalazion  de  Desmarres  dont  la  branche  pleine  est 
enfoncée  dans  le  cul-de-sac,  tandis  qu'avec  une  pince  ordinaire  on 
abaisse  le  bord  de  la  paupière  que  l'on  tient  hxé  pendant  quel- 
ques minutes  entre  les  deux  branches  de  la  pince  à  chalazion. 
Mais  cette  manœuvre  sera  rarement  nécessaire,  parce  que  l'excès 
de  correction  tend  à  disparaître  spontanément,  et  c'est  ici  que 
l'expérience  que  j'ai  faite  sur  cette  petite  malade  est  instructive. 

Après  l'ablation  des  fils,  non  seulement  la  paupière  était  trop 
relevée,  mais  le  globe  oculaire  était  assez  fortement  dévié  en  bas, 
et  un  bourrelet  de  conjonctive  débordait  la  paupière.  L'effet  était 
environ  trois  fois  plus  considérable  qu'il  ne  l'eût  fallu.  En  outre, 
lorsque  Ton  recommandait  à  la  malade  de  fermer  les  yeux,  la 
paupière,  après  s*étre  abaissée,  subissait  un  mouvement  d'éléva- 
tion par  la  tendance  qu'a  le  globe  oculaire  à  se  porter  en  haut 
dans  l'occlusion  volontaire  des  paupières.  Ayant  maintenant  une 
certaine  expérience  de  Topératioii,  au  lieu  de  corriger  l'excès 
d'effet  par  le  moyen  que  j'ai  indiqué,  j'ai  abandonné  les  choses  à 
•Ues-mémes  et  tout  s'est  parfaitement  arrangé. 

Le  malade  fait  lui-même  sa  correction  par  un  mécanisme  très 
simple.  Il  suffit,  dans  les  jours  qui  suivent  l'ablation  du  til,  de  lui 
recommander  de  regarder  fortement  en  haut,  à  plusieurs  reprises 
dans  la  journée.  Dans  ces  conditions,  la  paupière  no  peut  pas 
suivre  le  globe  de  l'œil  dans  la  totalité  de  l'excursion,  et  les  adhé- 
rences entre  la  paupière  et  le  muscle  droit  supérieur  du  globe  se 
TiOlàchent  spontanément.  Grâce  à  la  lascitédes  adhérences  du  tissu 
cQDjonctif  dans  les  premiers  jours,  il  se  fait  une  adaptation  fonc- 
tionnelle entre  le  globe  de  l'œil  et  la  paupière,  et  un  résultat 
immédiat,  en  apparence  mauvais,  s'est  transfDrmè  spontanément 
to  un  résultat  très  satisfaisant. 

Lorsque  j'ai  décrit  mon  procédé  le  6  juillet  1897,  M.  Motais,  trois 
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mois  auparavant,  avait  fait  connaître  le  sien  qui  est  basé  sur  le  même 
principe:  rutilisation  du  droit  supérieur,  par  la  suture  d'une  lan- 
guette du  tendon  au  cartilage.  J'ai  rappelé  alors  que  l'idée  de  Topé^ 
ration  de  M.  Notais  m'avait  été  suggérée  par  le  D*^  Deroques,  alors 
in(ernede  M.Richelot,quisuivaitma  clinique  et  assistait  à  mespre* 
mières  tentatives.  C'était,  je  crois,  en  1895.  M.  Deroqucs  appuyait 
celle  idée  sur  la  suture  partielle  des  tendons  des  muscles  pérouiers, 
pratiquée  en  chirurgie  dans  le  cas  de  paralysie  de  l'un  des  muscles. 
Me  rappelant  la  difficulté  d'obtenir  les  sutures  tendineuses,  je 
jugeais  la  suture  directe  d'une  partie  du  tendon  au  cartilage  irréa- 
lisable. J'ai  dit  dans  ma  communication  :  c  Je  me  suis  trompé^ 
puisque  M.  Notais  Ta  réalisée  »,  mais  j'ai  ajouté  :  «  Cependant  les 
objections  que  je  me  suis  faites  à  moi-même  n'en  persistent  pas 
moins  ».  Ces  objections  persistent  toujours  ;  je  suis  de  plus  en 
plus  convaincu  de  l'inefficacité  d'une  pareille  suture,  car,  en 
supposant  qu'il  s'établisse  une  certaine  coalescence  entre  la  lan* 
guette  tendineuse  et  le  cartilage,  elle  devra  être  détruite  par  la 
nécessité  de  retourner  la  paupière  pour  enlever  le  fil.  Si  l'on 
obtient  des  résultats  dans  l'opération  de  Notais,  je  crois  que  c'est, 
comme  dans  mon  procédé,  par  l'établissement  d'adhérences  ea 
masse  entre  le  cartilage  et  le  muscle  ou  son  tendon,  par  Tinter- 
raédiaire  du  tissu  conjonctif,  adhérences  qui,  je  le  répète,  s'éta- 
blissent avec  la  plus  grande  facilité.  Nais  on  conçoit  que  l'opé- 
ration n'étant  pas  réglée  pour  ce  résultat,  le  but  soit  irréguliè- 
rement atteint.  J'ajouterai  que  si  la  suture  directe  du  tendon  an 
cartilage  était  possible,  on  ne  devrait  pas  la  rechercher,  car, 
d'après  ce  que  je  viens  de  dire,  la  lascilé  des  adhérences  qui  s'éta- 
blissent par  l'intermédiaire  du  tissu  conjonctif  est  une  condilioii 
essentielle  pour  l'adaptation  fonctionnelle  qui  se  fait  entre  les 
mouvements  de  l'œil  et  de  la  paupière  et  l'obtention  d'un  résultat 
parfait. 

M.  Chevalleiieau.  —  La  petite  malade  présentée  par  N.  Pari- 
naud  offre  un  résultat  excellent,  et  lorsqu'elle  porte  le  regard  en 
haut  la  paupière  supérieure  se  relève  d'une  façon  parfaite;  maisil 
est  incontestable  que,  dans  la  position  habituelle,  lorsqu'elle 
regarde  devant  elle,  il  existe  encore  un  ptosis  notable  ;  la  cornée 
n'est  découverte  que  d'une  manière  incomplète.  C'est  d'ailleurs 
le  principal  reproche  que  l'on  peut  faire  aux  procédés  de  Notais 
et  de  Parinaud  :  tous  deux  sont  basés  sur  la  suppléance  du  releveur 
de  la  paupière  par  le  droit  supérieur;  lorsque  le  droit  supérieur 
se  contracte,  la  paupière  se  relève,  mais  lorsque  le  droit  supé- 
rieur ne  se  contracte  pas,  dans  le  regard  en  avant,  c'est-à-dire 
dans  la  position  habituelle,  le  ptosis  persiste  forcément  en  partie* 

J'aurais  voulu  vous  présenter  ce  soir  un  jeune  homme  que  j'ai 
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opéré  récemmenl,  mais  ii  habite  la  Haute-Sa^ne  et  je  n'ai  pu  le 
retenir  à  Paris  jusqu^aujoard'hni.  C'est  on  jeune  homme  de 
l'6ans,  Pierre  L»..,  entré  aux  Quinze-Vingts  le  21  octobre  dernier, 
pvor  un  coup  de  couteaii  reçu  un  mois  auparafant.  Il  avait  une 
etcatrice  irrégulière  parallèle  au  sourcil  droit,  longue  de  13  ou 
14  millimètres,  située  un  peu  au-dessus  du  sillon  orbîto-palpé- 
-brai,  dans  sa  partie  interne.  Depuis  ce  traumatisme,  il  y  avait  une  ' 
clMite  complète  de  la  paupière  supérieure  ;  la  pupille  était  dilatée 
et  immobile,  toutenajant  conservé  la  réaction  consensuelle  et  il 
y  avait  une  cécité  absolue  sans  aucune  lésion  ophtalmoscepique. 

Le  droit  supérieur  était  resté  intact;  c'était  donc  un  cas  très 
favorable  à  l'opération  de  Motais.  Je  fis  cette  opération  le  samedi 
31  octobre.  Le  résultat,  d'abord  exagéré,  diminua  ensaîte,sî  bien 
que  je  laissai  les  fils  jusqu'au  samedi  7  novembre.  Le  résultat,  en 
fia  de  compte,  était  satis£usant  :  dans  le  regard  en  avant,  le  bord 
libre  de  la  paupière  supérieure  remontait  un  peu  au-dessus  do 
milieu  de  l'orifice  pupillatre,  et  dans  le  regard  en  haut  la  pau- 
pière était  très  mobile. 

.  Pour  compléter  ce  résultat,  je  fis  le  12  décembre  la  double 
sttture  sous-cutanée  fronto-palpébrale,  simple  modifîcalion  des 
procédés  de  Dransart  et  de  Pagenstecher  que  je  pratique  depuis  dix- 
huit  ans  et  que  j'ai  décrits  dans  le  Bulletin  de  la  Clinique  des 
Quinze- Vingts  de  1893.  Je  laissai  comme  à  l'habitude  les  fils' en 
place  pendant  une  quinzaine  de  jours^.  de  manière  à  provoquer 
upe^lide  cicatrice  sous-cutanée  destinée  à  transmettre  jusqn'aa 
bord  libre  de  la  paupière  supérieure  les  contractions  du  muscle 
frontal.  Depuis,  le  résultat  est  excellent  et,  dans  le  regard  hori- 
Zi(»atal,  ce  jeune  homme  peut  facilement,  en  contractant  son 
muscle  frontal,  remonter  sa  paupière  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  .la  cornée  ^ 

Je  crois  donc  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  se  trouvera  bien 
de  compléter  les  résultats  donnés  par  les  opérations  de  Matais  et 
de  Parinaud  par  Tadjonction  d'un  autre  procédé. 

■  M.  Notais.  —  Comme  vient  de  le  constater  avec  raison  M.  Che- 
vallereau,  le  relèvement  statique  de  la  paupière  opérée  par 
M%  Parinaud  est  insuffisant;  il  atteint  à  peine  i  millimètres,  et 
le  ptosis  persiste  trop  apparent,  bien  que  le  cas  fut  très  favorable. 
Le  mouvement  est  imprimé,  ce  qui  prouve  Tadhérence  du  muscle 
droit  supérieur  à  la  paupière,  mais  le  relèvement  statique  est 
trop  faible- 
Dans  les  cas  où  mon  opération  ne  donne  pas  un  relèvement  plus 
étendu,  je  ne  me  déclare  pas  satisfait  et  je  le  complète  par  une  opé- 
ration supplémentaire  à  laquelle  mon  procédé  présente  l'avantage 
do  se  prêter  sans  supprimer  le  mouvement  obtenu  précédemment. 
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M'.  Parinaud  Ml  remarquer  que-  Ile  lugophtafmos  et  le  stra- 
bisme pvimitif^  se  corrigent  par  la  saite*.  Ces  observations  ont  été 
publiées- diepuîs  longtemps  par  de  Vincentiîs  et  par  moi-ménie.  If 
d'y  a  ph»  Heu  de  s'en  préoccuper,  nous  lie  savons,  pas  plus  que 
de  Taicère  eornéen  que  nous  ne  revoyons,  pltis. 

M.  Parinaud  me  fait  une  objection  théorique  qu'il  m'a  déjà  pré- 
sentée* ailleurs  et  qui  ne  laisse  pas  que  dé  me  surprendre  de  sa 
parf.  Assurément  la  lame  fibreuse  du  tendon  ne  se  soude  pas 
directf^ment  au  tissu  fihreuœ  du  tarse.  Ma  languette  plonge  dans 
l'épaisseur  du  tissu  ceUuleux  de  la  paupière,  divisé  parles  ciseaux, 
par  rintermédiaire-  duquel  elle  contracte  des  adhérences  très 
rapides,  comme  Ta  constaté  Diamont,  et,  plus  tard,  très  solides. 
De  mètne,  dans  la  strabotomie^  le  tendon  sectionné  contracte  de» 
adhérences  rapides  et  solides  avec  cette  autre  surface  fibreuse  — 
la  sclérotique  —  par  l^intermédiaire  de  la  gangue  du  tissu 
épiscléral.  Théoriquement,  rien  n'est  pltis  physiologique;  prati- 
quement, il  n'est  plus  permis  d'en  douter. 

Je  pense  qu'il  serait  téméraire  d'essayer  d'établir  actuellement 
une  comparaison  définitive  entre  deux  procédés,  dont  l'un  n'a  pro- 
duit, si'  je  ne  me  trompe,  que-  deux  cas  —  le  dernier  insuffi- 
sant —  entre  les  mains  de  son  auteur,  et  dont  l'autre  a  donné  lieu 
à  près  de  cinquante  opérations  pratiquées  par  seize  ophtaltnolb- 
gistes  qvi  ne  l'ont  pas  trouvé  pl^s  difficile  qu'un  avancement  mus- 
cuNiircet'  qui  ont  publié  nombre  de  résultats  excellents.  Il  me 
parait  nécessaire  d'attendre  des  ftiits  plus  nombreux  et  plus  pro- 
bant». 

Dans  tous  les  cas,  il  ne  peut  s'agir  ici  que  de  deux  procédés  en 
présence.  M.  Parinaud  convient  lui-même  désormais  que  la 
méthode  opératoire  du  ptosis  par  la  suppléance  du  muscle  droit 
sapérieur  m'appartient  bien  et  qu'elle  mérite  le  nom  d'opération 
de  Motais  qu'on  a  bien  voulu  lui  donner,  quel  que  soit  d'ailleurs 
son  procédé  d'application  actuel  ou  futur. 

H.  Péchin.  —  M.  Motais  parte  d'opérations  supplémentaires 
lorsqu'il  n'est  pas  satisfait  du  résultat  obtenu  par  son  procédé. 
EncM'e  feutMl,  pour  que  lie  résultat  final  puisse  être  attribué  àson 
procédé,  que  la  plus  grosse  part  du  relèvement  soit  statique,  soit 
dynamique,  ait  été  obtenue  tout  d'abord,  une  opération  supplémen- 
taire no'venaDt  quli  tilre  secondaire  pour  parfaire  l'effet  désiré. 
En  ce  qui  concerne  la  petite*  malade  dont  il  vient  de  parler  et  que-, 
sur  ma  demande,  M.  Motais  eut  l'obligeance  d'opérer  (ptosis  congé- 
nital'))  le  reMvement  statique*  a  été  insuffisant  et  le  relèvement  dyna- 
mique pititét  faible.  Ici  M.  Motais  se  proposerait  de  faire  comme 
opération  supplémentaire  l'opération  deGillét  de  Grandmont. 

Je  ne  comprends  pas  qu'une  exeision  d^unhambeau*  comprenant 
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une  portion  du  tarse  et  du  muscle  orbito-palpébral,  telle  que  la 
pratiquait  Gillet  de  Graudmont,  puisse  se  concilier  avec  le  procédé 
de  M.  Motais.  Pour  épargner  la  languette  du  droit  supérieur,  il 
faudra  faire  une  excision  purement  tarsale.  Et  alors  laquelle  des 
deux  opérations  revendiquera  le  succès,  l'opération  de  Motais  ou 
la  résection  tarsale? 

M.  HoRAx.  —  J'ai  pratiqué  le  procédé  de  Notais  et  celui  de  Pa- 
rinaud  et,  sans  avoir  rencontré  de  difficultés  dans  l'application  de 
l'un  ou  de  l'autre,  il  me  semble  néanmoins  que  le  procédé  de  Pari- 
naud  est  d'une  exécution  plus  simple  et  plus  rapide.  J'avais  opéré, 
il  y  après  d'un  an,  un  jeune  enfant  atteint  de  plosis  congénital  par 
le  procédé  de  Motais,  et  pour  la  première  fois  je  n'avais  obtenu 
qu^un  résultat  partiel  et  insuffisant.  Je  viens  d'opérer  à  nouveau 
cet  enfant  par  le  procédé  Parinaud  et  j'ai  pu  comparer  chez  le 
même  sujet  les  deux  procédés.  Au  point  de  vue  de  la  facilité,  nul 
doute  que  ce  soit  le  procédé  de  Parinaud  qui  l'emporte. 

M.  Valude.  — J*aifaîtdernièrement  l'opération  de  M.  Parinaud 
chez  une  petite  fille  de  2  ans  et  demi  avec  un  résultat  parfait,  tant 
au  point  de  vue  statique  qu'au  point  de  vue  dynamique,  et  je  crois- 
l'opération  plus  simple  même  que  M.  Parinaud  ne  le  dit,  car  je^ 
n'ai  pas  eu  la  moindre  difficulté  à  trouver  le  muscle.  Pour  attirer 
le  globe  en  bas  et  relever  la  paupière,  il  est  préférable  d'employer 
des  tenaculums  au  lieu  de  pinces.  Je  ne  prends  pas  les  bords  de  la 
conjonctive  dans  le  fil  de  suture,  ce  temps  de  l'opération  est  inutile» 

M.  Kalt.  —  L'exposition  de  la  cornée  à  l'air  après  une  opération 
deptosis  qui  fixe  temporairement  la  paupière  supérieure  en  haut^ 
est  en  effet  grosse  de  dangers  pour  cette  cornée.  J'ai  eu  plusieurs 
fois  des  craintes  sérieuses  d'ulcération  après  des  opérations  fondées 
plus  particulièrement  sur  le  raccourcissement  de  la  peau  et  du 
tarse. 

Pour  tenir  la  cornée  à  couvert  pendant  le  temps  nécessaire  à  la 
prise  des  sutures,  j'ai  eu  l'idée  d'attirer  en  haut  la  paupière  infé- 
rieure en  passant  à  travers,  la  peau  de  cette  paupière,  avec  une 
aiguille  de  Reverdin,  deux  crins  de  Florence.  Chacun  des  crin& 
charge  une  longueur  de  peau  de  5  à  6  millimètres.  L'un  des  chefs 
de  chaque  crin  est  passé  ensuite,  tr^^nsversaleraent,  dans  la  peau 
au-dessus  du  sourcil.  On  noue  les  chefs  de  chaque  crin.  La  pau- 
pière inférieure  est  fortement  attirée  en  haut  et  maintenue  pen- 
dant le  temps  nécessaire.  Ces  sutures  tiennent,  sans  couper  la 
peau,  pendant  six  à  huit  jours. 

M.  Terrien.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'opérer  une  jeune  malade 
deOanspar  le  procédé  de  M.  Parinaud,  tel  qu'il  l'a  décrit  en  1897. 
Comme  il  le  dit,  j'ai  pu  constater  la  facilité  de  relèvement  immé- 
diat avant  que  l'on  serre  les  fils;  mais,  la  paupière  supérieure 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie   DE   PARIS.  10& 

étant  ainsi  relevée,  la  cornée  se  trouvaitdécouverleet  je  dus  enlever 
les  fils  le  deuxième  jour,  craignant  un  ulcère  traumatique  de  la 
cornée  par  logophtalmos.  Le  résultat  définitif  de  ce  cheffutoioins 
bon  qu'il  ne  l'aurait  été. 

M.  Parinacd.  — Je  viens  de  dire  que  je  ne  croyais  guère  à 
l'efficacité  de  la  suture  d'une  languette  du  tendon  du  droit  supé- 
rieur au  cartilage  pour  la  cure  du  ptosis,  et  que  si  l'on  obtenait 
des  résultats  avec  l'opération  de  Notais^  c'était  probablement 
grâce  aux  adhérences  en  masse  du  cartilage  au  muscle,  par  l'in- 
termédiaire du  tissu  conjonctif,  adhérences  qui  s'établissent,  je  le 
.répète,  très  facilement.  H.  Motais  me  confirme  dans  cette  opi- 
nion. Il  nous  dit  que  l'on  a  obtenu  des  résultats  avec  son  opéra- 
tion en  enlevant  le  fil  après  quarante-huit  heures  et  même  après- 
vingt-quatre  heures,  comme  dans  le  cas  de  M.  Dianoux.  Or  quel 
est  le  chirurgien  qui  osera  soutenir  que,  dans  un  pareil  espace  de 
temps,  on  puisse  souder  la  languette  du  tendon  au  cartilage,, 
c'est-à-dire  du  tissu  fibreux  au  tissu  cartilagineux,  alors  que  dans 
les  sutures  des  tendons  des  muscles  péroniers,  il  faut  immobili- 
ser le  membre  dans  un  appareil  pendant  des  semaines  et  des 
mois,  et  encore  n'est-il  pas  certain  que  la  consolidation,  ordinai- 
rement défectueuse,  se  fasse  par  soudure  directe  du  tissu  fibreux 
au  tissu  fibreux. 

M.  Chevallereau  reproche  à  l'opération  de  Motais  et  à  la  mienne 
de  laisser  un  certain  degré  de  chute  de  la  paupière  au  repos, 
tout  en  rétablissant  le  mouvement.  H.  Motais  lui-même  nous 
parle  d'opérations  secondaires  pour  remédier  au  relèvement 
incomplet  de  la  paupière  à  l'état  statique.  Si  l'on  examine  les 
rapports  du  bord  supérieur  du  cartilage  avec  l'extrémité  du  tendon 
du  droit  supérieur  au  repos,  on  verra  que  l'on  ne  peut  pas  obtenir 
mi  relèvement  bien  considérable  par  la  suture  d'une  languette 
du  tendon  au  cartilage.  Dans  mon  procédé,  au  contraire,  on  éta- 
blit des  adhérences  avec  le  cartilage  et  le  muscle  plus  ou  moins 
loin  de  son  insertion,  et  l'on  obtient  un  relèvement  de  la  paupière 
considérable.  J'ai  eu,  en  effet,  des  résultats  insuffisants  à  l'état 
statique,  comme  je  l'ai  dit,  mais  c'est  parce  que  la  crainte  d'avoir 
un  effet  trop  considérable  m'a  fait  relâcher  le  fil  trop  tôt.  Chez  le 
malade  que  je  présente,  le  fil  a  été  desserré  le  quatrième  jour  et 
la  paupière  découvre  les  deux  tiers  de  la  cornée  ;  la  majorité  des 
bnmains  n'ont  pas  un  relèvement  plus  considérable  de  la  paupière 
au  repos.  Mais  il  est  facile  d'avoir  un  relèvement  statique  plus 
prononcé;  l'eiïet  immédiat  étant,  je  le  répète,  exagéré,  on  n'a  qu'à 
maintenir  les  fils  serrés  pendant  six  à  huit  jours;  mais  je  crains 
que  l'on  ne  ^'expose  à  un  relèvement  trop  grand  et  disgracieux 
et  que  la  solidité  des  adhérences  ne  permette  plus  Tadaptatioa 
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fonctioimell^  entre  la  paupière  et  le  giobe  de  rœil.  On  peut 
d'ailleurs,  sans  laisser  les  fli^  trop  lonf^temps,  augmenter  l'efTet 
statique  soit  par  une^  résection  plus  grande  du  eso'tilage,  soit, 
-comme  je  le  faisais  primitivement,  en  faisant  sortir  ces  fils  au  nr- 
veau  des  cils,  l'aiguille,  après  avoir  traversé  le  bord)  réséqué  du 
carlilisige,  glissant  entre  le  cartilage  et  la  peau. 

L'objection  de  M*.  Kalt  d'avoir  un  til  dans  une  plaie  en  contact 
a^G  la  cornée  s'a«besse  à  l^opération  de  H>.  H(»tais  où  l'on  a,  en 
effet,  observé  des  complications  cornéen<i<es>  mais  lion  à- la  mienno 
qui  est^  en  queltque  sorte  un  procédé  sousH^onjonctivall 


^  M.  GhBVâLLEREAU.  ¥*laMiae«x  eopp*  étvwmig9r  (silex)  de  1» 

eUsmiive  ant^tonve  (Présentation  de  malade  et  de  pièce).  — 
M.  Piwre  B,..  âgé  de  37  ans,  journalier,  est  v«nu  nous  consulter 
aux  Quinze-Vingts  le  18  janvier  dieniiep,  portant  depuis  trots 
moiS)  dans  la  chambre  antérieure  de  Foeil  gauche,  le  volumineux 
coups  étranger  que  vous  venez  de  voir.  Il'  y  a  trois  mois,  en  effets, 
cet  homme  était  occupé,  pour  le  compte  d'un  entrepreneur,  à 
<îasser  des  cailloux-  destinés  au  rechargement  d^une  route,  lors- 
qu'il éprouva  bnisquement*  une  douleur  assez  vive  d&ns  l'œil 
gaucheetiil  s'aperçut  que  la  vue  de  cet  œil  était  devenue  trouble. 
Il  fit  des  lavages  avec  de  Teau  tiède  et  dès  le  lendomain  il  reprit 
son  traivail,  soigneusement  muni,  cette  fois,  du  masque  dont  il 
était,  comme  à  l'habitude,  dépourvu  la  rutile.  Il  éprouva  pendant 
deux  mois  quekpies  douleurs  peu  vives  et  il  avait  à  peu  près  oublié* 
cet  accident  lorsqa.'il  alla  consulter  un*  médecin  pour  un  point  de' 
côté.  C'est  le  médecin  qui,  vojant  l'aspect  bizarre  de  son  œil 
gauche,  l'engagea  à  venir  aux  Quinze-Vingts.  La  pièce  ci-jointe, 
dus*  ài  l'habileté  de  M.  Rob^t  Coulomb,  oculariste,  et  le  dessin  du 
D^  Poteis:  rendent  toès  bien  compte  de  l'état  du  malade  lorsqu'il 
«st  veau  nous  voir. 

L'œiil  gauflhe  est  en.  divergence  d'environ  15°.  M  y  a  un  pew  ée 
rougeur  delà-conjonctive  près  du  limbe,  à  la  partie  inféro-externei. 
La  tension  intra-oculaire  est  normale  et  il  n'y  a  aucune  douleur 
à  la  pression.  La  cornée  est  trouble,  sans  dépoli  à  la  surface  dans 
sea  tiers  inféro^^xterne.  La  chambre  aatévieure  contient  un  voh»- 
mùieuxcorps  étranger  dans  lequel  il  estfaoîDe  de  reconnaître,  à  lu 
loupev  ^'^^s  ^^  caractères  d'un  fragment  de  silex.  Ce  fragment  a  la 
forme  d'un  fer  de  knce  trianguclaire,  dont  lu  pointe  répond'  à  la 
partie  inféroi^xterne  du  limbe,  en;  arrière  d]&  la  partie  1»  phis 
cicatrîcielie  de  la  cornée  et  est  aecolé  à  la  feice  postérieure-  de 
cette  memiirane.  Aes  deux  autres  sMimets  de  ce  triangle,  l'un 
«orrespondà  la  partieinlerne  du  bord  papUlaire,  un  peu  au-dessus 
du  raéridien  trans^warsali,  l'autae  s'enfNwe  dans  l'irie  à'  sa  partie 
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supéro-externe»  et  cette  extrémité  est  en  partie  recouverte  d'exsu- 
dats  iriens.  Le  bord  interne  et  le  bord  externe  sont  assez  réguliè- 
renieot  incurvés  et  entre  les  deux  sommets  supérieurs  se  trouve 
uiie  échancrure  profonde  qui  acbève  de  donner  à  ce  morceau  de 
silex  l'aspect  caractéristique  d'un  fer  de  lance;  seulement  ce  fer 
de  lance  n'est  pas  aplati  d'avant  en  arriére  ;  son  épaisseur,  aa 
contraire,  est  relativement  considérable  et  remplit  tout  l'espace 
compris  entre  l'iris  et  Ja  face  postérieure  de  la  cornée.  L'iris  est 
détruit  dans  sa  partie  inféro-externe,  mais  l'iris  a  conservé  sa 
forme  dans  ses  deux  tiers  supéro-inlemes  et  la  pupille  réagit  à  la 
lumière.  Nous  ne  pouvons  pratiquer  Texamen  ophtalmoscopique, 
cepeudant  cet  œil  compte  les  doigts  à  30  centimètres. 


Le  samedi  23  janvier,  nous  procédons  à  l'extraction  du  corps 
étranger.  Noos  faisons  une  assez  large  kératotomie  dans  le  limbe 
à  la  partie  inféro-externe  avec  le  couteau  triangulaire  que  nous 
passons  entre  l'iris  et  le  corps  étranger;  puis,  nous  faisons  suivre 
la  même  voie  à  l'anse  fenêirée  avec  laquelle  nous  contournons  le 
SMirmet  supéro-inlerne  pour  faire  revenir  la  concavité  de  l'anse 
dans  l'échancrure  de  la  base  ;  nous  pouvons  ainsi  facilement  atti- 
rer le  corps  étranger,  le  détacher  de  ses  adhérences  et  le  guider 
au  dehors  sans  produire  d'autre  désordre  que  l'issue  d'une  goutte- 
lette de  vitré. 

Actuellement,  dix  jo^urs  après  l'opération,  l'œil  n'est  pas  plus 
rouge  qu'avant  l'intervention  chirurgicale.  Le  champ  pupillaire 
est  rempli  par  la  capsule  du  cristallin  opaque  après  résorption 
complète  des  masses  calaractées;  aussi  le  fond  de  l'œîl  est-il  très 
peu  éclairable.  Il  est  néanmoins  probable  que  les  membranes 
profondes  sont  normales,  car  la  perception  lumineuse  est  excel- 
lente et  le  malade  compte  les  doigts  à  1  mètre  avec  un  verre  de 
11  dioptries.  Il  est  donc  probable  qu'après  l'extraction  de  cette 
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capsule  à  laquelle  nous  alloos  procéder  samedi  prochain,  le 
résultat  optique  sera  très  satisfaisant. 

Ce  cas  nous  a  paru  très  intéressant  par  l'énorme  volume  du 
morceau  de  silex  qui  a  pénétré  dans  l'œil,  par  le  peu  de  dégâts 
commis  par  l'introduction  de  ce  corps  étranger,  par  la  tolérance 
de  l'œil  qui  a  conservé  pendant  trois  mois  ce  morceau  de  silex 
presque  sans  aucune  réaction,  enfm  par  la  rapide  guérison  du  ma- 
lade après  l'extraction  de  ce  corps  étranger. 

M.  JocQS.  —  Un  exemple  récent  m'a  montré' la  difficulté  qu'il 
peut  y  avoir  à  extraire  certains  petits  corps  étrangers  non  enkystés 
de  la  chambre  antérieure.  J'ai  eu  affaire  à  un  morceau  de  pierre 
des  dimensions  de  2  millimètres  de  long  sur  1  millimètre  de 
large  logé  dans  l'angle  inférieur  de  la  chambre  antérieure  après 
avoir  perforé  la  cornée.  Après  une  paracentèse  périphérique 
à  la  pique  au  niveau  du  corps  étranger,  celui-ci  s'était  déjà  mobi- 
lisé par  le  mouvement  de  l'humeur  aqueuse.  Avec  une  pince  à 
iridectomie,  j'ai  fini  par  le  saisir  avec  difficulté  parce  qu'il  fuyait 
devant  l'instrument,  mais  je  n'en  ai  ramené  qu'un  morceau  brisé. 
Les  tiraillements  sur  l'iris  m'obligèrent  à  une  iridectomie.  Le 
reste  du  corps  étranger  restait  dans  la  chambre  antérieure. 
Après  cicatrisation,  je  le  vis  sur  le  bord  de  la  brèche  irienne. 
Dans  une  seconde  tentative,  je  réussis  à  saisir  la  pierre  avec  une 
pince  à  caillot  sans  griffes.  C'est  avec  cet  instrument  que  j'aurais 
dû  faire  la  première  tentative  :  mais  ce  que  je  crois  important 
surtout,  dans  ce  genre  d'opération,  quand  le  corps  étranger  est 
logé  dans  l'angle,  c'est  de  faire  la  paracentèse  non  pas  au  niveau 
du  limbe,  mais  en  pleine  cornée,  au-dessus  du  corps  étranger^ 
pour  pouvoir  le  saisir  de  haut  en  bas  et  l'empêcher  de  fuir  devant 
rinstrument. 

M.  Valude.  —  Pour  la  préhension  des  corps  étrangers  mobiles 
de  la  chambre  antérieure,  les  pinces  sont,  en  effet,  d'un  usage 
défectueux.  Il  faut  employer  la  pince  à  caillot,  comme  l'a  fait 
M.  Jocqs,  ou  si  le  corps  étranger  est  gros,  la  pince  à  cuillers  de 
M.  A.  Terson. 

H.  Parinaud.  —  J'ai  extrait  deux  fois  deux  petits  fragments  de 
pierre  dans  la  chambre  antérieure  et,  assez  souvent,  des  fragments, 
métalliques  implantés  sur  l'iris  ou  le  cristallin  en  procédant  de 
la  manière  suivante  :  le  malade  étant  étendu  bien  horizontalement,, 
j'incise  Lirgement  la  cornée  avec  le  couteau  de  Graefe,  le  dos  de  la 
lame  étant  tournée  vers  l'iris,  comme  dans  l'opération  de  Sœmisch. 
Si  l'incision  est  faite  immédiatement  au-dessus  du  corps  étranger, 
celui-ci  se  présente  dans  la  plaie  cornéenne  et  on  l'enlève  avec 
une  pince  sans  griffes,  en  s'aidant  au  besoin  d'une  loupe,  s'il  est 
très  petit. 
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H.  Chevallereau.  —  ISoas  avons  assez  souveat,  aux  Quinze- 
Vingts,  l'occasion  d'enlever  des  corps  élraogers  de  l'iris  ou  de  la 
chambre  antérieure.  J'ai  depuis  longtemps  renoncé  à  me  servir 
de  pinces  en  pareil  cas  ;  en  effets  les  petites  pinces  que  nous  avons 
à  notre  disposition  ne  mordent  pas  sur  ces  corps  étrangers  très 
durs  et  ne  servent  guère  qu'à  les  chasser  plus  loin,  comme  cela 
s'est  produit  dans  le  cas  de  M.  Jocqs.  Je  me  sers  de  préférence,  en 
pareil  cas,  soit  de  l'anse  fenétrée,  soit  de  la  curette  à  chalazion, 
soit  encore  de  couteau  de  Weber  dont  l'extrémité  boutonnée  et 
légèrement  incurvée  peut  rendre  alors  des  services. 

Chez  le  malade  que  je  viens  de  présenter,  J'anse  fenétrée  a  per- 
mis de  contourner  facilement  le  corps  étranger  et  de  l'attirer  en 
dehors  sans  provoquer  aucun  dégât,  ce  qu'aucune  pince  n'aurait 
permis  d'obtenir. 


M.  HORAX.  Eplthélloina  •elëroMiBtde  la  paupière  Inférleare 
dlr^ito.  Réseclion  de  la  totalité  de  la  paupière  et  aatoplaiitle 

pmr  giiMenteot  {Présenlation  de  malade).  —  Il  m'a  paru  inté- 
ressant de  vous  présenter  le  malade  qui,à  première  vue,  parait  avoir 
sahi  l'opération,  classique  de  blépharoplastie  suivant  le  procédé 
de  Blasius. 

En  réalité,  l'intervention  a  été  un  peu  moins  simple  :  il  s'agis- 
sait d'un  épithélioma  (dont  vous  pouvez  examiner  les  préparations) 
qui  s'étendait  à  la  face  cutanée  et  muqueuse  de  la  paupière  infé- 
rieure, ce  qui  m'obligea  à  enlever  cette  paupière  dans  sa  tota- 
lité et  à  la  remplacer  par  le  lambeau  cutané  pédicule  emprunté  à 
la  région  temporo-frontale. 

L'adhérence  des  bords  palpébraux  obtenue  à  la  suite  de  la  blé- 
pharoplastie a  été  maintenue  depuis  le  mois  d'avril  1903  jusqu'à 
ces  derniers  jours  et  vous  pouvez  voir  que  le  résultat  est  très  sa- 
tisfaisant. 

Voici  les  détails  de  celte  observation  : 

Observation.  —  Porl...  Pag...,  37  ans,  employé  à  la  gare  du 
Nord,  se  présente  à  la  consultation  d'ophtalmologiede  Lariboisière 
le  9  mars  1903, pour  un  eetropion  delà  paupière  inférieure  droite 
due  à  une  lésion  ulcérati  ve  et  sclérosante  dont  les  débuts  remontent 
à  plus  de  dix  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Il  n'y  a  rien  de  particulièrement 
intéressant  à  signaler.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  d'antécédents 
cancéreux.  Le  père  du  malade  a  65  ans  et  la  mère  68  :  ils  ne  pré- 
sentent aucune  affection  locale  ou  générale.  Le  malade  est  l'atné 
de  cinq  enfants  très  bien  perlants. 
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Antécédent  personnels.  —  Porl...  a  toujonrs  eu  une  b<mne 
«anté  et  n'a  fait  aucuce  maladie. 

Vers  l'âge  de  27  ans,  il  a  constaté  rapparition  d'une  petite  tu- 
meur située  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  la  paupière  inférieure 
de  Tœil  droit  et  dont  il  ne  s'occupa  pas  tout  d'abord.  Comme  cette 
lésion  paraissait  s'étendre,  il  se  rendit  à  Thôpital  Saint-Louis  oà 
Ton  appliqua  un  traitement  local  par  des  pointes  de  feu.  Celles-ci 
furent  répétées  à  des  périodes  plus  ou  moins  rapprochées  pen- 
dant cinq  ou  six  ans.  Depuis  trois  mois,  la  paupière  infé- 
rieure a  commencé  à  s'éverser  par  suite  des  eîcatnces  résultant 
des  pointes  de  feu.  C'est  ce  qui  Ta  engagé  ù  venir  nous  con- 
sulter. 

Etat  actmeL  —  P...  présente  les  apparences  d'une  parfaite 
santé  ;  le  teint  est  coloré,  Tadipose  modérée.  La  paupière  infé- 
rieure de  l'œil  droit  présente  une  surface  irréguliére  et  légère- 
ment bosselée,  et  son  bord  libre  est  légèrement  éversé  dans  sa 
moitié  temporale. 

A  un  examen  plus  attentif,  on  voit,  au  milieu  des  nombreuses 
cicatrices  blanches  et  lisses  qui  ont  remplacé  la  surface  normale 
de  là  peau,  quatre  petites  saillies  d'aspect  verruqueux,  de  colora- 
tion rosée  et  de  retendue  d'une  lentille.  Ces  nodosités  sont  dures 
à  la  pression.  Au  niveau  du  bord  libre,  on  voit  une  nodosité  ana- 
logue à  celles  que  nous  venons  de  décrire,  et  quelques  croûtes 
légères.  Après  ablation  de  ces  croûtes,  on  trouve  une  petite  éro- 
sion très  superficielle  et  faiblement  saignante.  Il  n'y  a  jamais  eu 
de  phénomènes  douloureux  spontanés  ou  à  la  pression.  Il  n'y  a 
pas  de  ganglions  sensibles  à  la  palpation. 

On  porte  le  diagnostic  d'épithéliome  sclérosant  de  la  paupière 
inférieure,  et  Ton  décide  d*entraver  par  une  excision  large  la 
progression  de  cet  épithéliome  à  progression  lente,  mais  néan- 
moins continue. 

11  mars  1903.  —  Une  première  opération  est  pratiquée  à  La- 
riboisière. 

Elle  consiste  dans  une  excision  large  suivie  de  blépharoplas- 
tie  à  lambeaum  sans  pédicules.  Je  suis  assisté  par  M.  Ferry^ 
interne  du  service.  M.  Tassin  donne  le  chloroforme. 

La  paupière  inférieure  est  dÎTÎsée  en  deux  lames,  dont  Tune 
comprend  la  face  cutanée,  laquelle  est  réséquée  largement.  La  lame 
profonde  comprenant  le  tarse  et  la  conjonctive,  sert  de  support  au 
lambeau  autoplastique. 

Le  bord  supérievr  de  la  lame  tarsienne  est  fixé  par  trois  fils  a« 
bond  -libre  de  la  paupière  supérieure  «dont  fa  lèvre  muqueuse  a  été 
incisée.  Cela  fait,  en  enlève  à  la  face  interne  du  bras  droit  un 
vaste  lambeau  losangique  de  4  à  5  eentimètres  dans  ses  principauic 
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dmmètFes,  et  oa  .le  iii(e,par  de  iiomhreiuc  points  de  suture  sur  la 
surface  cruentée. 

On  réunU  ensuite  ia. plaie «dAi  bras  avec  des  crins  de  NFlareoce. 
Pansement. aseplii^ue  sur  les  deux  plaies. 

.'Suites  opératoires  simples.  La  température  rectale  oscille  entre 
.36,8Bta7,6. 

18  mars.  —  Preiiii6r,panaeiiieAt.  Ablation  des  fils. 

Le  lambeau  a  n^pris  dans  sa  totalité.  La  eoucbe  âuperficielle 
'qpithéliale  s'exfolie  en  totalité. 

21  mars.  —  La  blépharqplastie  n'a  ,pas  .tenu,  mais  .les  lam- 
beaux d'aoioplastie  ont  bon  aspect. 

2  avril.  —  On  supprime  le  pansement.  Au  niveau  du  bord  libre 
00  coostate  quelques  petites  saillies  mamelonnées,  framboisées, 
qui  ressemblent  à  un  bourgeon  de  récidive  épilhiéliale  (oe  qui  fut 
CDQfipmé  par  l'examen  microsAOpique).  On  décide  alors  d'opérer 
â  nouveau  en  faisant  la  résection  totalo  de  la  paupière  inférieure, 
tarse  et  peau. 

8  avriliOO^.  — .2«  opération.:  Résection  de  toute V épaisseur  de 
ia, paupière  inférieure  y  et  autQplastie  par  ^lissem&nt  à  l*aide 
d'un  lambeau  pédicule  pris  à  la  réj^ion^tmporo^frontal&..ie&ui& 
assisté  par  H.  Kerry,  interne  du  service.  Le  D'  ChaiUous,  assistant, 
donne  le  chloroforme. 

Après  ablation <con)plète  de  la  pai^pière  ipar  une  inckion  corres- 
pondant au  «bord  antérieur  de  l'orbite  et  atteignant  Je  cul-de-rsac 
coQJDHetival  .inférieur,  'On  avive  la  lèvre  interne  du  bord  ciliair^ 
supérieur  et  on  .taille  le  iambeau  tei^porotfrontal.  Les  lèvres  de 
Ja  pUie  taont  immédiatement  réunies  par  des  ceins  de  Florence» 
.puis  le  lambeau  est  iiKé,par  son  bord  supérieur  à  .la  lèvre  Avivée 
de  la  paupière  supérieure  par  cinq  points  de  suture  à  la  soie, 
pois  à  la  Joue,  par  un  «assez  grand  nombre  de  crins  de  Flo- 
«eocie. 

Pansements  aseptiques. 

Suites  opératoires  simples.  La  température  rectale  oscille  entre 
az,2.at.37,6. 

iA'Oûril.  —  Pansement. 

13  avril.  —  Pansement.  Ablation  de  quelques  fils. 

dfiiairrti.  —  iPansenent*  Ablation  des  (ils  restants.  <Bonne 
coaptation  pastout. 

Ûiovril.  — Le.matade  quitte  le  tsetvioe  en  parfait  état  et  sans 
taaaii  ..pansement.  Le  lambeau. transplanté  .a  une  teinte  absolumoent 
semblable  aux  tissus  avoisinanis. 

Il  peiaisle  au  .niveau  4e  l'ajmle  temporal  du  .bord  inCérieur  du 
iaoibeaa<un, petit  bourrelet  saillant  dû. à  la  torsion  du  .pédicule. 
La bléphaniplaslie^i admirablement  .pris  :  J'adhéreneeest  corn- 
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plète  et  il  ne  reste  au  niveau  de  la  commissure  interne  qu'une 
petite  fente  de  2  à  3  millimètres. 

10  octobre.  —  Le  malade  revient  nous  voir  pour  nous  demander 
de  supprimer  le  petit  bourrelet  saillant  indiqué  plus  haut. 

Je  constate  alors  au  niveau  de  la  joue,  au  voisinage  du  bord  in- 
férieur du  lambeau,  une  petite  saillie  qui  ne  nous  avait  pas  paru 
de  nature  épithéliale  à  l'époque  des  premières  interventions,  mais 
qui  depuis  lors  s'est  étendue  un  peu,  attestant  sa  nature  néopla- 
sique.  On  fait  à  la  cocaïne  une  excision  large,  triangulaire,  de  la 
région  cutanée  supportant  cette  lésion.  Puis,  par  une  double  inci- 
sion formant  navette,  on  excise  le  bourrelet  et  on  réunit  par  deux 
points  de  suture. 

14  octobre,  —  On  enlève  les  fils.  La  réunion  est  parfaite. 
^9  janvier  1904.  —  Le  malade  rentre  dans  le  service  pour  sec- 
tion de  l'adhérence  palpébrale.  On  injecte  de  la  cocaïne  dans  le 
sac  conjonctival  et  dans  la  peau  de  la  région  palpébrale.  On  intro- 
duit la  sonde  cannelée  et  on  sectionne  sur  la  sonde  avec  le  bistouri. 

La  paupière  s'ouvre  largement  et  la  paupière  inférieure  auto- 
plastiée  parait  remplir  complètement  ses  fonctions.  Il  n  y  a  nulle 
Irace  de  récidive  épithéliale  et  la  cicatrice  parait  être  au  minimum. 

Examen  histologique.  —  Le  fragment  de  peau  dont  je  vous  pré- 
sente la  coupe  histologique,  faite  par  H.  Hanouelian,  a  été  fixé 
dans  le  formol  picrique,  durci  dans  l'alcool  et  moulé  dans  la 
paraffine.  Il  s'agit  d'un  fragment  emprunté  au  bord  de  la  paupière 
au  niveau  des  lésions  épithéliomateuses  récidivées.  Au-dessus  d'une 
épaisse  couche  de  tissu  conjonctif  très  dense,  entre  ce  tissu  et  le 
derme  dont  les  papilles  ont  disparu,  on  constate  quelques  nodules 
épithéliaux  plus  ou  moins  arrondis,  dont  l'un  ne  dépasse  pas  la 
surface  cutanée,  tandis  que  les  deux  autres  correspondant  à  des 
pertes  de  substance  de  l'épithélium  font  légèrement  saillie.  Ces 
nodules  sont  constitués  par  de  grosses  cellules  épithéliales  sépa- 
rées par  un  stroma  conjonctif. 

Les  points  qui  me  paraissent  intéressants  dans  cette  observa* 
tion  concernent  d'une  part  Taffection  elle-même  et  d'autre  part 
l'intervention. 

L'épithéliome  sclérosant,  c'est-à-dire  cette  forme  d'épithéliome 
cutané  qui  s'étend  par  un  bord  alors  que  d'autres  guérissent  par 
ia  production  d'un  tissu  cicatriciel,  peut  s'observer  chez  l'adulte 
«t  le  vieillard.  Il  est  néanmoins  assez  rare  de  le  von  uéouter  à 
il  ans,  comme  c'est  le  cas  chez  P... 

L'évolution  a  été  extraordinairement  lente  puisqu'on  dix  ans  la 
lésion  n'a  pas  atteint  la  surface  entière  de  la  paupière  inférieure. 
Il  est  nécessaire  de  mettre  en  regard  de  cette  évolution  lente,  la 
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récidive  extraordinairement  rapide  et  relativement  volumineuse  qui 
se  produisit  sur  le  bord  libre  tarsien.  Un  mois  après  la  première 
intervention,  dans  laquelle  on  avait  voulu  conserver  la  charpente 
palpébralc,  il  existait  des  végétations  beaucoup  plus  développées 
que  les  nodules  épithéliomateux  de  la  surface  cutanée.  Cette 
récidive  ainsi  que  le  développement  de  la  petite  saillie  enlevée 
en  octobre  nous  prouvent  une  fois  de  plus  la  nécessité  d'opérer 
très  largement  dans  ces  cas-là,  en  dépassant  très  largement  la 
région  malade.  Actuellement  il  ne  reste  plus  aucune  lésion 
cutanée  pouvant  être  assimilée  à  Tépithéliome,  mais  il  y  aura  lieu 
de  suivre  le  malade  pour  intervenir  aussitôt  si  cet  état  parfait  ne 
se  maintenait  pas. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention,  je  relèverai  le  bon  résultai 
obtenu  malgré  l'absence  de  charpente  palpébrale  et  malgré  le 
fait  que  le  lambeau  reposait  directement  sur  la  conjonctive 
bulbaire  et  du  cul-de-sac.  J'ai  dû  ici  réséquer  secondairement  le 
petit  repli  formé  par  le  renversement  du  lambeau.  Instruit  par 
ce  fait,  je  pratique  maintenant  la  résection  du  bourrelet  aussitôt 
après  la  suture  du  lambeau,  ce  qui  évite  une  deuxième  inter- 
vention. 

H.  KaLT.  Glaaeome  traite  par  la  rëaecttoii  du  gfangflton 
cerrieal    aapërlear    et    la    cure    de    dëehloraration.   —    Un 

homme  de  28  ans,  indemne  de  maladie  générale  et  d'affection  car- 
diaque, est  pris  au  cours  de  Tannée  1902  de  glaucome  chronique 
de  l'œil  droit.  Il  survient  assez  rapidement  une  atrophie  partielle 
du  nerf  optique.  L'œil  gauche  se  prit  le  2  janvier  1903.  L'œil 
devenait  terne  et  dur  pendant  plusieurs  heures  et  l'arc-en-ciel 
apparaissait  autour  des  lumières.  L'ésérine  ne  faisant  pas  cesser 
les  accès,  je  fis,  le  14  janvier  une  iridectomie  à  la  suite  de  laquelle 
la  pupille  s'élargit  notablement.  Mais  dès  le  2 i  janvier  l'œil  rede- 
venait tendu  et  l'accès  durait  chaque  jour  pendant  plusieurs 
heures.  Je  dus  faire  trois  sclérotomies  dans  le  courant  de 
février.  De  l'ésérine  était  instillée  trois  fois  par  jour  simultané- 
ment. 

Les  accès  de  glaucome  revenant  sans  cesse,  M.  Thiéry  pratiqua 
le  9  mars  la  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  gauche,  qui 
fut  suivie  d'exophtalmie  et  de  ptosis  passagers.  Mais  le  résultat 
fut  absolument  nul  au  point  de  vue  de  l'abaissement  de  la  tension. 
Le  soir  même  de  l'opération  il  y  avait  T  +  2  et  le  malade  se 
plaignit  les  jours  suivants  de  voir  de  moins  en  moins.  Trois  instil- 
lations journalières  d'ésérine  améliorèrent  la  situation;  mais  ce 
ne  fut  qu'au  bout  de  trois  semaines  d'usage  de  l'ésérine  qu'elle 
redevint  normale  pendant  quelques  jours,  pour  remonter  ensuite. 

HIC.  d'opht.  8 
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Pendaat  la  seconde  moitié  de  l'année  1903,  le  malade  a  eu  des 
alternatives  de  tension  arec  trouble  cornéen  et  de  déteole  qui 
duraient  chaque  fois  quelques  jours. 

En  novembre  1903,  pensant  que  la  déchloruration  des  tissus 
pourrait  amener  une  diminution  des  accès  d'œdèae  ehoroidiea, 
je  mis  le  malade  au  lait  pendant  quinze  jours,  puis  au  régime 
mixte  avec  exclusion  du  sel  et  de  la  viande.  Le  régime  fut  suivi 
scrupuleusement,  mais  sans  résultat  appréciable. 

Eln  définitive,  c'est  à  Tésérine  que  ce  malade  doit  de  ceaser- 
ver  une  acuité  visuelle  é^le  à  1/3,  et  c'est  à  rineorpdratiou  de 
résérine  à  Fhuile  que  nous  devons  d'avoir  pu  ea  eontiauer 
l'emploi. 

M.  RocHON-DuviGKEAUD.  —  H.  Kalt  vient  de  nous  parler  d^un 
essai  de  traitement  du  glaucome  par  la  déchloruration.  Je  ne  puis 
comprendre  en  quoi  un  pareil  traitement  est  justifié.  Sa  j'ai  bien 
compris  les  travaux  d'Achard,  Widal,  etc.,  l'œdème  des  hrighti- 
ques  s'explique  par  l'appel  d'eau  que  détermine  au  sein  des  tissus 
un  excès  de  chlorure  de  sodium  qui  non  éliminé  par  le  reîa 
malade,  refusé  par  le  sang  qui  maintient  sou  de^ré  de  eoueentra- 
tion,  est  finalement  refoulé  dans  les  tissus,  et  notamment  dans  le 
tissu  conjonctif  où  il  agit  comme  une  substance  hygroscopique.  A 
l'origine  de  tout  cela,,  et  comme  point  de  départ  nécessaire,  il  7  a 
la  rétention  chlorurée  qui  se  réalise  à  certains  momeuts  au  euurs 
de  certaines  néphrites,  notamment  de  celtes  à:  prédominaAee 
épithéliale.  Il  m.e  semble  que  pour  que  la  déchloruration  pût  agir 
sur  le  glaucome,  évidemment  coosidéré  ici  c<^mme  résultani  d'un 
ttdème  du  vitré,  déterminé  lui-raêmie  par  l'hjperchloruralion  de 
ce  milieu  transparent,  il  faudrait  tout  au  moins  que  la  rétentÎMi 
des  chlorures  fût  démontrée  chez  le  glaueomateux  en  expériefictu 
Or,  les  glaueomateux  ne  sont  pas  des  brightiques;  d'autre  part, 
on.  ne  voit  pas  le  glaucome  venir  compliquer  les  plus  gros  œdèmes 
brightiques.  II  faut  même  se  demander  si,  par  quelque  mée»- 
nisme  spécial,  le  vitré  n'est  pas  mis  à  l'abri  d'une  imbtbilinn 
séreuse,  mémeqaaxid  celle-ci  est  généralisée  à  tout  l'eiganÂsiin. 
Dans  ces  conditions  et  en  nous  appuyant  surtout  sur  ces  données 
{ondamentales  de  la  clinique  que  les  glaueomateux  ne  sont  pas 
des  brigh.tiques  pas  plus  que  les  brighti^ues  ne  deviennent  des 
glaueomateux,  nous  ne  voyons  pas  en  quoi  uu  régime  susceptible 
de  résoudre  les  œdèmes  brightiques  peut  être  eonsidéfféàj»rtar« 
comme  également  capable  de  réduire  l'œdème  hype4bétiquie  du 
vitré  qui  serait  le  point  de  départ  du  glaucome. 

M.  Abâdijs.  —  Je  suis  heurenx  de  profitâr  de  la  eomnunicaéiMi 
de  M.  Kalt  pour  exposer  à  nouveau  quelques  points  irsiportanite  dn 
traitement  du  glaucome.  J'ai  d^à  abordé  plusieurs  fois  ce  sujets 
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mais  la  lecture  d'an<  travail  publié  récemment  ^  et  dont  je  parlerai 
lOQf  à  Theure  m'afeftiffé  dmis  cette  opiaiou  que;  la  qveatnon  avanl 
fceseûi  d^ètre  reprise*  à  novvea». 

La  thérapemiqiie  d«glaisic»nie  esl  a«jetird'hu4  dans  ses  fnaiid^s 
ligves  neftement!  détermioée  ef  presque  toajjours  efHcaMe  qtiaM 
elle  es!  bien  appliquée.  Néanmoins  nous  asmtons  tous  kes  jtawrs 
à  des  désastres  qui  auraient  pu  être  évités  si,  au  liieu  de  n<oii9 
baeer  dans  le  iretiveau  et  Tineonnu,  now  appliquions  des 
inéChode»  dki  (radtemenf  qui  ont  fait  leurs  preiwes^  matt  qui 
demandent  à  être  mamiées  avec  diiscernemem. 

Toute  médiaîlle  a  son  mvevs.  Tont  progrès  théraipttiiiliqtte  a  Iw 
sien  ans^.  La  découverte  dés  propriétés^  antiigjiaiittoiiiiateiiaes  ée» 
mjeliqfies  a  été  un  grand  bieniait,  elliea  p«rf»is  de  conservev  bîetf 
)oiyg«enii>s  la  vun  à  des  gens  qui  sans  cela  seraient  devenus  a^w»- 
gfes>  mars  par  contre  M  ce  dianger  augniiente  de  jour  en  jour)  elte 
a  conduit  à  la  cécilé  bîew  ées  gens  en  les  empéchantd'étre  iridae^ 
tonisés-. 

L'emploi  conlinu,  îndéftai  des  oyyotiqoes,  il  faut  te  crier  bien 
kauty  car  il  y  a  bien  dies  soards  qui  nie  veulent  Kentendre,  n'est 
indiqué  ce^mme  moj«n  thérafieutiifue  utfile  que  dams  le  glauconM) 
chronique  simple. 

Dans  to»tes  Des  autres^  formes,  et  ce  sonli  le»  plus  nombrewses, 
te  n'est  qu'un  pallinlif  temperûre  qui  s  Fénorme  incwuvénîent 
de  donner  une  accalmie  trompeuse  et  d'empêcher  on  de  radurder 
'iridectomie  qui  est  alors  le  moyen  curatif  par  ^Lcelteniee* 

Ge  q«i'i4>  ne  fani  cesser  d<e  dire,  de*  répéter,  c'est  que  les  niyoti- 
qaesy  ésénneou  prloearpine^  n'ont  qu'une  action  insignifiante  dane 
tou^  (es  formes  du  gkmcome  qui  sont  justicia'bles  de  Piridec-* 
tomie,  et  celle»«cr  sewt  de  beatteo«p  lies  phis  nombreuses  et  les 
pfos  frécpientes.  9ams>  celle  caitégovie  nous  trouivons  d'abord  les 
glaucomes  aigns^  subaigtis,  inftammatoives  »vee  hypertension  mani>< 
Teste,  troubles  eornéene,  etc. 

Hais  nous  pouvons  y  joindre^  tontes  te»  formes  où  la  maladie 
procède  par  crises,  par  intermiittences,  avec  périodes  de  rémission 
complète.  Ces  crises  elles-mêmes  peuveni  tantM  être*  doulouK 
reuses,  tantôt  se' présenter  sous  forme  d'obmbilations  passagière» 
ou  (f  ares-en-ciei  airloar  dus  flammes.  Tentas  ces  variétés  deglau**' 
comerj'e  ne  saurais  trop  le  répéter,  guénsseitt  cemplètement  et  défi*-* 
mtWement  par  l'irideetomie^  Dés  lors  pourquoi*  les  traiter  par  ies 
myoliques.  Si  encore  ces  derniers  réussissaient,  sinon  à  guérir, 
tout  âw  moins  à*  rendre*  exlrèmemea^^  tente  ta  marche  progressa. 

f.  Essai  dn  traitement  du*  glkatïome'  par  lés  ^ttstetrces  osmotiques  {Ar^ 
^frivei  (tophittlm&ibgêê.  Janvier  liO% 
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de  la  nfaladie,  mais  il  n'en  est  rien.  l'en  avais  déjà  la  conviction,, 
j'en  ai  la  preuve  par  les  nombreuses  observations  qui  sont  publiées 
dans  l'article  auquel  je  viens  de  faire  allusion.  On  y  verra  qu'ua 
aombre  important  de  malades  chez  lesquels  le  glaucome  avait 
débuté  simplement  par  des  arcs-en-ciel,  et  qui  ont  été  soignés  par 
plusieurs  oculistes  uniquement  par  les  myotiques  au  Heu  del'iri- 
decLomie,  ont  fini  par  perdre  la  vue. 

Il  n'y  a  en  somme  qu'une  variété  de  glaucome  dans  laquelle 
Tactien  des  myotiques  soit  réellement  indiquée.  C'est  le  glaucome 
chronique  simple,  dans  sa  forme  la  plus  pure,  c'est-à-dire  celle 
dont  le  début  est  insidieux,  l'évolution  très  lentement  progres- 
sive, sans  aucun  phénomène  objectif  qui  attire  l'attention  da 
malade  et  du  médecin,  à  tel  point  que  bien  souvent  elle  est  con- 
fondue avec  l'atrophie  progressive  des  nerfs  optiques,  dont  elle  a 
toutes  les  allures  mais  dont  elle  se  différencie  à  une  période 
avancée  par  une  excavation  caractéristique  de  la  papille. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple  pur,  la  tension  intra-ocu- 
laire  est  à  peine  surélevée,  et  reste  en  général  ainsi  jusqu'à  la  fin 
de  la  maladie,  jusqu'à  la  désorganisation  lente  du  nerf  optique,, 
jusqu'à  la  cécité.  Dans  toutes  les  autres  formes  de  glaucome,  aa 
contraire,  la  tension  intra-oculaire  est  manifestement  surélevée, 
dès  le  début  ou  finit  toujours  par  le  devenir.  C'est  précisément  ce 
degré  plus  ou  moins  élevé  d'hypertension  qui  explique  l'action, 
bienfaisante  des  myotiques  dans  le  glaucome  chronique  simple 
et  son  insuffisance  dans  les  autres  variétés. 

Les  myotiques  ne  peuvent  réduire  que  dans  une  faible  mesure 
la  tension  intra-oculaire,  et  cela  suffit  quand  celle-ci  est  peu  élevée. 
Alors  deux  gouttes  de  pilocarpine  instillées  toutes  les  12  heures,, 
(car  l'action  hypotensive  est  épuisée  après  douze  heures)  contre- 
balancent la  légère  hypertension  du  glaucome  chronique  simple,, 
et  cela  presque  indéfiniment.  Mais  cette  action  hypotensive  des- 
myotiques  devient,  au  contraire,  notoirement  insuffisante  quand 
la  tension  intra-oculaire  est  notablement  surélevée. 

Nous  voyons  donc  le  grand  préjudice  qu'on  cause  aux  malades 
en  voulant  substituer  à  Tiridectomie  l'emploi  plus  commode  des 
myotiques  qui  ne  donne  qu'une  réussite  trompeuse.  Pourquo 
donc  hésite-t-on  à  pratiquer  l'iridectomie?  Nous  reconnaissons 
que  souvent  dans  le  glaucome  aigu,  subaigu  avec  hypertension- 
élevée,  effacement  de  la  chambre  antérieure,  cette  opération  est 
délicate,  mais  est-ce  une  raison  pour  reculer  devant  ces  difficultés 
quand  elles  doivent  procurer  un  si  grand  avantage  aux  malades. 

Dans  toutes  les  formes  aiguës,  subaiguës  dites  inflammatoires, 
il  est  nécessaire  d'employer  le  chloroforme  qui  doit  être  poussé 
jusqu'à  Tanesthésie  profonde,  jusqu'à  ce  que  le  malade  soit  en. 
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résolution  complète.  On  aura  soin  aussi  d'instiller  au  préalable 
des  myotiques  pour  abaisser  la  tension  intra-oculaire.  La  chambre 
antérieure  est  dans  ces  cas  peu  profonde, et  je  reconnais  qu'il  faut 
Su  sang-froid,  du  coup  d'œil  et  une  certaine  habileté  pour  bien 
glisser  le  couteau  entre  l'iris  et  la  cornée.  Quelquefois  même  on 
touche  avec  la  pointe  du  couteau  l'iris  proéminent,  mais  il  ne  faut 
pas  se  laisser  arrêter  par  ce  petit  incident.  On  continue  à  pousser 
le  couteau  jusqu'à  la  contre-ponction,  et  on  achève  ensuite  tran- 
quillement la  section  cornéenne. 

M.  Valude.  —  Je  trouve  que  M.  Abadie  a  présenté  son  argu- 
mentation à  H.  Kalt  d'une  façon  trop  schématique  et  trop  catégo- 
rique, quand  il  pose  en  principe  que  tout  malade  qui  a  des  crises 
d'obnnbilation  passagère  avec  anneaux  colorés  autour  des  flammes 
(sans  douleurs)  doit  être  iridectomisé.  Cette  donnée  est  trop  abso- 
lue, et,  même  pour  les  nécessités  de  l'enseignement  et  quand  il 
s'agirait  de  graver  dans  l'esprit  des  élèves  la  nécessité  de  l'inter- 
vention dans  le  glaucome,  il  ne  convient  pas,  selon  moi,  d'em- 
ployer une  formule  aussi  étroite. 

Beaucoup  de  glaucomes,  qui  sont  sur  la  limite  du  glaucome 
chronique  simple  et  du  glaucome  irritatif  atténué,  sont  dans  le  cas 
précédent  :  les  malades  n'ont  aucune  douleur,  presque  pas  de 
tension;  ils  présentent  de  temps  en  temps  quelques  obnubilations, 
en  même  temps  qu'ils  perçoivent  des  anneaux  colorés  autour  des 
lumières.  H.  Abadie  conseille  d'iridectomiser  tous  ces  malades; 
moi,  je  préfère  attendre  que  l'indication  opératoire  se  précise, 
que  l'œil  notamment  reste  dur  malgré  les  myotiques,  ou  que  les 
phénomènes  d'obnnbilation  persistent.  En  ce  dernier  cas,  notam- 
ment, l'intervention  s'impose;  mais  lorsque  les  phénomènes  visuels 
sont  seulement  passagers,  la  cure  des  myotiques  me  parait  ti'ès 
légitime. 

Je  suis,  depuis  plusieurs  années,  des  malades  dont  l'acuité  est 
restée  entière  malgré  de  petites  crises  d'obnubilationde  plus  en  plus 
espacées,  et  le  traitement  a  consisté  simplement  dans  l'instilUtion 
d'une  goutte  de  pilocarpine,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours. 
Une  de  mes  malades  a  été  iridectomisée  à  Tœil  droit  pour  un  glau- 
come irritatif,  mais  a  parfaitement  conservé  le  gauche  malgré  la 
présence  des  deux  signes  en  question  :  l'obnubilation  passagère  et 
h  vision  d'anneaux  colorés. 

Si  l'iridectomie  était  toujours  inoffensive,  il  n'y  aurait  que  des 
avantages  à  suivre  la  conduite  préconisée  par  H.  Abadie  et  iridec- 
tomiser  toujours;  mais  qui  ne  sait  que  dans  bon  nombre  de  cas  la 
cécité  se  trouve  précipitée  par  cette  intervention  ?  Alors  je  préfère 
reculer  le  plus  possible  l'échéance  de  cette  éventualité  redoutable. 

M.  Abadie.  —  M.  Valude  me  cite  un  malade  de  sa  clientèle 
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qui  depuis  deux  ans  reit  par  instant  des  arcs-ea-ciel  aatour  des 
iaMdBes,  qall  traite  oéasoioias  par  ia  pilocarpine,  ce  4oAt  il  se 
trouve  fort  bien.  C'efit  possible,  mais  qu'est-<^e  que  cela  prouve? 

Qui  oaiis  dit  qu'à  la  longue  l'acuité  visuelle  ne  baissera  pas  x^i 
lui;  que  sera  soa  acuité  visuelle  dans  dix  aas? 

Dans  le  travail  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  il  est  précisé- 
vent  fait  mentioa  de  malades  dont  le  débul  du  gla«coBie  sous 
forme  d'afcs-eawsiel  eolorés  reuHmtait  à  dix  ans»  qui  ont  été 
soumis  aux  myotiques  et  dont  la  vue  a  décliné  au  point  de  les 
mettre  à  deux  doigts  de  b  cécité. 

Dans  le  cours  de  ces  formes  de  ^ttcoiB«,  eu  effet,  tanlàtil  sur- 
vieut  des  poussées  plus  violentes,  de  véritables  crises  aiguës  et 
anbaiguës  à  allures  rapides  ^  compromettantes;  tant6ty  au  con^ 
traire,  le  champ  visuel  se  rétrécit  iaseosibletteot,  ne  laissant  sub-- 
sister  que  TaeiAité  centrale  qui  faiblit  à  son  tour* 

Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  q«e  le  glaucome  est  uae  maladie 
à  évolution  progresiice  et  daUructive  et  que  le  teirain  perdu  ne 
se  regagne  pas. 

Dans  ces  formes  à  cercles  colorés  intermittoats  y  a^t-ii  au  aH>ins 
«se  raison  sérieuse  pour  ne  pas  faire  Tiridectomie?  Aucuae.  Dans 
rintervalle  de  ces  crises,  en  effet,  l'œil  «uii  dans  des  conditi4M)s 
absolument  noi^males.  Dès  lors  T^pératioo  est  la  même  que  sur  ua 
œil  lormal  et  sain.  Or  riridectomie  dans  cas  conditiaus  est-elle 
difficileet  redoutable?  Aueuiiephtalmologiste,  taatâoît  peucfairur- 
gien,  ne  simraii  le  prétendre. 

Où  riridectamie  devient  plus  scabreuse,  plus  délicate,  plus  dan* 
gerense,  je  le  recoouais,  c'est  dans  les  formes  aiguës,  subaiguês,à 
hypertension  élevée,  avec  chambre  aatérieure  effacée,  pupille 
dilatée,  iris  réduite  dans  sa  largeur.  Ici,  oui,  k^  difficultés  sont 
parfois  réelles,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu'alors  l'iridec- 
temie  est  forcée^  nécessaire,  seule  vraiment  eurative,  et  que  plus 
elle  sera  retardée,  plus  la  situation  s'aggravera  et  plus  son  exécu- 
tion sera  malaisée. 

Quant  à  la  sclérotomie^  il  y  a  déjà  longtemps  que  je  l'ai  battue  en 
brèche  et  lui  ai  dénié  toute  action  eurative  dans  le  glaucome.  Je 
crois  que  mes  efforts  n'ont  pas  étté  vains  et  qu'elle  compte  de  moins 
en  moins  d'adeptes.  J'ai  demaodé  avec  instance  à  ses  plus  chauds- 
partisans,  à  ceux  qui  prétendaient  guérir  même  le  glaucome  ehro- 
nique  simple  par  4,  5,  6,  S,  même  au  nombre  indéfini  de  sclérolo- 
mies,  de  nous  montrer  un  seul  cas  dans  lequel  la  maladie  ait  été 
aimplemeat  enrayée  par  la  sdérotomie  seule  sans  4idJQmetMn  ée 
«lyo^if  u«s,  non  pas  depuis  imit  ou  quinse  jours,  mais  4epuis  un 
an  ou  deux.  J'attesds  encere,  personne  o*ea  a  montné  ai  publié 
d'observation  authentjq«e. 
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Cfaez  le  malade  dont  M.  Kalt  vient  de  nons  rapporter  l'observa- 
tion, je  inetscn  doute  qu'il  s'agisse  d'un  véritable  glaucome,  et 
cela  pour  plusieurs  raisons.  Tout  d'abord,  le  vrai  glaucome,  surtout 
quand  il  est  aigu  ou  subaign,  n'est  pas  aussi  capricieux,  il  n^a  pas 
de  variations  aussi  grandes  dans  la  tension  intra-ocuiaire  ;  ell^ 
reste  toujours  surélevée  et  ne  redescend  pas  à  la  normale,  même 
sous  l'influence  des  myotiques. 

En  outre,  à  la  suite  de  la  section  du  sympathique  cervical,  on  a 
observé  ici  les  phénomènes  physiologiques  habituels,  c'est-à-dirp 
Texophtalmie  et  un  léger  ptosis  du  côté  opéré. 

Or  jamais  ces  phénomènes  ne  s'observent  quand  la  sympatbecr 
tomie  est  faite  dans  un  vrai  glaucome.  Ce  qui  prouve  en  passaja^ 
que  dans  ce  dernier  cas  le  sympathique  cervical  n'est  plus  dan^ 
des  conditions  physiologiques  ordinaires.  ; 

Il  y  a  encore  des  maladies  de  Tœil  mal  connues  qui,  dans  le 
cours  de  leur  évolution,  peuveat  présenter  une  hypertensioa 
momentanée  et  des  phénomènes  glaucomateux  consécutifs. 

Elles  peuvent  en  imposer  pour  de  vrais  glaucomes  et  ne  pas  ^ 
être.  Je  crois  que  c'est  à  un  de  ces  cas  que  M.  Kalt  a  eu  affaire.    ; 

H.  RocHON-DuviGNEAUD.  —  Eu  ce  qui  coocenie  la  quesition,  coor 
sidérée  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général,  du  traitement  du 
glaucome  par  les  myoliques  ou  l'iridectomie,  je  me  range  à  Tavi^ 
de  M.  Abadie,  plutôt  qu'à  celui  de  HM.  Parinaud  et  Valude.  lodér 
peadamment  de  Taggravatioa  indéniable,  bien  que  latente,  dep 
glaucomes  longtemps  traités  par  les  myotiques  et  iridecloinisés  iif^ 
extremiSj  c'est-à-dire  le  jour  où  Ton  ne  peut  plus  faire  autre- 
ment, je  crois  qu'il  £aut  considérer  aussi  le  point  de  vue  de  ren- 
seignement ophtalmologique.  Si  on  laisse  se  répandre  l'idée  que  le 
traitement  par  les  myotiques  est  d'une  grande  eflicacité,  on  verr^ 
de  plus  en  plus  des  médecins  (je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  de^ 
ophtalmologistes  de  carrière),  effrayés  par  les  dangers  de  Tiridec- 
tomie  dans  certains  cas,  ne  plus  oser  opérer  un  glaucome,  et  pré: 
férer  laisser  l'œil  se  perdre  par  les  myotiques  que  d'oser  prendra 
la  responsabilité  d'une  intervention.  Dans  les  formes  de  glaucome 
justiciables  de  l'iridectomie,  il  faut  être  opérateur  précoce,  et  plus 
on  préconisera  les  myotiques,  plus  on  fera  des  temporisateurs, 
très  heureux  d'abriter  derrière  l'autorité  de  noms  connus  leur 
timidité  opératoire.  i 

H.  Parinaud.  —  Je  crois  que  nous  sommes  tous  d'accord  sur 
ce  point  que,  dans  le  glaucome  aigu  et  le  glaucome  chronique  à 
poussées  irritalîves,  il  ne  faut  pas  différer  l'iridectomie,  à  moins  de 
contre-indications  qui  se  présentent  quelquefois.  Hais,  comme 
M.  Talnde,  je  trouve  11*  Abadie  exagéré  dans  le  jugemeat  qu'il  poMe 
sur  les  myotiques.  Â  la  mort  de  notre  regretté  confrère  H.  Meyet*| 


Digitized  by  VjOOQIC 


120  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

j'ai  vu  une  de  ses  malades,  traitée  depuis  vingt  ans  par  les  myo- 
tiques,  pour  des  poussées  nettement  glaucomateuses  avec  obnubi* 
lation  de  la  vue  et  cercles  irisés,  et  qui,  après  vingt  ans  de  traite- 
ment, avait  conservé  un  cbamp  visuel  et  une  acuité  normales. 
Dans  quelques  cas,  rares  il  est  vrai,  le  glaucome  prodromique 
peut  disparaître  définitivement  sans  opération. 

A.  Oliveres,  de  Tortosa  (Espagne).  —  Traitement  d«s  talcs 

A«  la  eorné«  par  des  Injeetlons  ■ona-eonJoBetlvalea  d«  ben- 

■oat«  d«  lithine.  —  M.  Mazet,  de  Marseille*,  se  basant  sur  la 
composition  de  certaines  taies  de  la  cornée,  qui  souvent  con- 
tiennent des  sels  calcaires,  phosphate  et  carbonate  de  chaux, 
a  eu  ridée  d'employer  le  benzoate  de  lithine  en  collyres  pour  les 
traiter  et  il  a  obtenu  des  résultats  très  favorables.  Mais  il  m'a 
paru  que  le  benzoate  de  lithine,  employé  de  la  façon  indiquée^  ne 
peut  agir  que  très  lentement,  et  même  très  superficiellement.  Je 
me  suis  attaché  à  l'idée  de  M.  Mazet,  mais  je  préfère  employer 
la  même  substance  en  injections  sous-conjonctivales,  car  de  cette 
façon  on  agit  plus  rapidement  et  d'une  façon  plus  complète,  puis- 
qu'on obtient  une  imbibition  de  toutes  les  couches  de  la  cornée. 
Après  m'avoir  convaincu,  par  plusieurs  expériences  dans  le 
lapin,  qu'une  solution  de  benzoate  de  lithine  à  1  0/0  injectée 
dessous  la  conjonctive  était  très  bien  supportée  et  s'absorbait  avec 
une  facilité  extrême,  je  me  suis  décidé  à  traiter  mon  premier 
malade. 

M.  S.  B.,  garçon  de  15  ans,  recommandé  par  mon  confrère 
M.  A.  Segura.  O.D.  Il  a  plusieurs  taies  répandues  par  toute  la 
cornée,  en  suite  de  kératites  phlycténulaires  répétées  dont  il 
souffre  depuis  l'âge  d'un  an.  V.  =  1/15. 

Le  5  septembre  je  commence  le  traitement.  J'injecte  1/4  de 
seringue  de  Pravaz  de  la  solution  de  benzoate  de  lithine  à  1  0/0 
additionnée  de  quelques  gouttes  d'acolne  au  même  titre.  Je  fais 
le  mélange  de  ces  deux  solutions  dans  la  seringue,  car  le  liquide 
prend  une  teinte  nuageuse. 

Le  lendemain  je  revois  le  malade.  L'injection  avait  été  abso- 
lument indolore  et  l'aspect  extérieur  de  l'œil  était  tout  à  fait  nor- 
mal. Les  taies  m'ont  paru  éclaircies  à  la  périphérie.  V.  =  1/10. 
Le  jour  suivant  j'injecte  de  nouveau  une  demi-seringue. 

9  septembre.  —  L'injection  a  été  aussi  bien  supportée  que  l'an- 


i.  Mazet,  Du  htmoaie  de  lithine  dans  le  Iraitement  des  taiei  de  la  cornée 
|Soc.  franc.  d'Opbt.,  Congrès  de  mai  1903). 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   ^'ophtalmologie  DE  PARIS.  131 

térieare,  mais  la  vision  se  mainlient  au  même  degré.  J'injecte 
encore  un  demi-seringue. 

10  septembre.  —  L'éclaircissement  des  taies  est  très  appftrent^ 
sortout  à  la  périphérie.  La  vision  remonte  à  1/7,50;  c'est-à-dire 
qu'avec  trois  injections  V.  avait  passé  de  de  1/15  à  1/7,50, 

Je  lui  fais  encore  dix  injections  de  plus,  mais  elles  ont  été 
sans  effet. 

Mlle  J.  S.  E.,  de  45  ans,  recommandée  par  mon  confrère  H.  Vilà 
Olesa.  —  V.  =  1/10  O.D.  Leucome  central  adhérent,  gros  comme 
une  lentille,  et  datant  de  l'âge  de  16  ans.  Je  lui  fais  vingt  injec- 
tions ;  au  bout  de  la  cinquième  V  =  1/7,5  et  on  pouvait  apercevoir 
réclaircisscment  de  la  taie.  Les  quinze  injections  restantes  ont 
été  sans  effet. 

Voici  encore  un  dernier  cas  que  je  viens  de  traiter. 

M.  J.  F.,  jeune  homme  de  20  ans.  11  a  des  albugos  dans  les 
deux  yeux,  seulement  visibles  à  l'éclairage  oblique,  et  même  diffi- 
cilement. 

O.D.  V  =  1/10.  Je  commence  mon  traitement  et  la  vision 
devient  égale  à  1/5  au  bout  de  la  troisième  injection.  Trois  injec- 
tions de  plus  ont  été  données  dans  cet  œil,  mais  sans  en  modifier 
l'acuité  visuelle. 

O.G.  =  1/6.  Je  lui  fais  six  injections.  Au  bout  de  la  quatrième 
Y  =  1/3.  Les  deux  restantes  sans  effet. 

En  face  de  ces  trois  cas,  dont  l'amélioration  de  l'acuité  visuelle 
en  très  peu  de  temps  est  bien  manifeste,  je  me  permets  de  for- 
muler les  conclusions  suivantes  : 

1"*  Le  benzoate  de  lithine  en  injections  sous-conjonctivales  amène 
en  bien  peu  de  temps  un  éclaircissement  des  taies  de  la  cornée 
et  une  amélioration  de  l'acuité  visuelle. 

^  Chez  les  trois  malades  que  j'ai  traités,  il  m'a  suffi  de  trois  à 
six  injections  d'une  demi-seringue  de  Pravaz  pour  obtenir  le 
maximum  d'amélioration. 

3**  Ces  injections  doivent  être  préférées  aux  instillations  de  la 
même  substance,  car,  se  résorbant  avec  une  grande  facilité  et 
pénétrant  dans  toutes  les  couches  de  la  cornée,  elles  doivent  agir 
beaucoup  plus  rapidement,  et  leur  action  doit  de  même  être  plus 
complète. 

4**  Les  injections  sous-conjonctivales  de  benzoate  de  lithine  à 
à  1 0/0  sont  admirablement  supportées  et  ne  produisent  la  moindre 
irritation. 
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M.  AnTOIVELLI.  R«pp<*rt  rar  vn  tmTatI  d«  H*^  Bencharty  latl- 
tolé  :  «  Opaetié  de  la  cornée  «t  myérlaae  penrtirtant«,  attrl- 
ImaMM  à  l'usage  a«  t  aflrémitlae  ».  —  MeSSÎenrs,  le  IK  A. 

Bondiart,  aidc-wiajor  d«  !"•  classe  à  Tcmrs,  n<ms  a  adressé,  à  l'ap- 
pui de  sa  candidature  an  titre  de  membre  correspondant  national^ 
un  trvrail  inédit  et  plusieurs  brochures  parmi  ses  publications, 
dont  voici  la  liste  : 

1896.  Thèse  (Lyon).  Mjropie  traumalîqae  (et  théoiîe  àe  EeU 
mholl2).  > 

1901.  Janvier.  GontusMii  oculaire  (Recueil  d'Ophtalm,). 

1902.  Février.  Traitement  du  ptosis  des  grannleHx  (Ctiniqma 
êphtalm.). 

Septembre.  Mesure  de  l'acuité  visuelle  (images  de  diflusiovi) 
{Recueil  d'Ophtalm.), 

1903.  Mars.  Issue  spontanée,  pendant  une  iridectomie,  d'une 
cataracte  abaissée  depuis  neuf  ans  (Recweil  d'OphUlm,). 

NLars.  Triohiasîs  par  adipose  des  paupières  {Cliniqw  ophtaUm.), 

Mai.  Essai  sur  les  granulations  (Recueil  d'Ophtalm.). 

Mai.  Triehiasis  infoige  des  Adiposis  {Ophtêilmologisehê  KUniky 

Le  mémoire  inédit  de  notre  oonfrère  roule  sur  une  observation 
clinique  que  Ton  peut  résumer  ainsi  : 

Chez  une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d'hypermétropie  et 
strabisme  convergent,  l'auteur  opère  le  27  mai  1903  une  téno- 
tomie  du  droit  interne  à  l'œil  gauche.  Anesthésie  par  un  mélange 
de  cocaïne  (l/lOO*)  et  adrénaline  (1/^000**),  dans  la  proportion  de 
10/3.  Il  est  à  remarquer  que  le  produit  employé  était  rose,  non 
incolore,  et  d'une  marque  nommée  avasine.  Opération  sans  in- 
cidents; la  correction  obtenue  fat  légèrement  supérieure  à  la 
moitié  de  la  déviation.  Le  4  juin,  même  opération  à  Tœil  droit, 
en  se  servant  d'adrénaline  vraie,  incolore  et  transparente.  Môme 
procédé  de  stérilisation  des  instruments  (cyanure  Hg.  4/iOOO*), 
de  nettoyage  de  l'œil  (cyanure  i/BOOG*);  mélange  à  10/3  de  co- 
caïne (l/lOO*)  et  d'adrénaline  l/lOOO»).  c  On  constate  dès  ce  jour 
(8*),  h  Pœil  gauche,  — et  ici  je  transcris  directement  du  mémoire,  — 
une  opaeification  légère  de  la  cornée,  comme  on  en  voit  parfois 
du  troisième  au  sixième  jour  d'une  cataracte  (en  réseau).  De  plus, 
la  raydriase  est  aussi  grande  qu'à  la  fin  de  Topération  huit  jours 
avant;  la  vision  est  trouble,  le  liquide  de  la  chambre  antérieure 
paraît  bleu,  pas  de  dépoli  de  l'épithélium,  pas  de  dépôt  postérieur, 
le  trouble  est  interstitiel.  Esérine  aqueuse  005/10. 

€  Le  6,  la  cornée  parait  s'éclaircir,  l'ésérine  est  continuée. 

<L  Le  9,  le  trouble  n'a  pas  disparu;  le  12,  même  état;  le  18,, 
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BydrtMe  eMAre  jseasibte  ;  -coyalMiier  l'ésénoe,  les  fiMKieatatiam 
daades,  les  taaettes  fumées. 

4  Âpnte  deux  mois  4'Abfiieiiice,  Je  ae  revois  la  malade  qmt  Id 
19  mfèembïe.  L'éséri»e  n'a  pas  été  cenHouée  :  l'état  «st  station-* 
Baine.  Oa  voii  uae  laiiedÂiliise  débutasit  en  dedans  et  «n  bas,  çIub 
•fiaqne  ca  se  rapprochant  du  oenlre,  et  finiasaai  en  dégradé  en 
tent  et  «en  dehors,  à  i  mllioiètresdu  lÎAibe;  elle  est  arrondie,  sans 
lésion  d'épithélMim  {pêB  de  ooloration  par  la  fluoPOBcine^i.  La  pa- 
{lilie  est  maiima,  Tirifi  foraoe  un  liséré  étroit  et  fkle  (l'ajatre  œi} 
est  très  brun).  Oa  peut  penser  à  one  atnaphÂe  de  l'iris  o«  i  «m 
réserptioo  <?)  comine  ni  auteur  alleoiaad  en  a  publié  ma  eafi 
nQcent.  V.  =  d/M.  Chambre  autérienre  bleuâtre.  Tous  les  huit  on 
((ttinae  jours  oévraigies  oculaires  près  de  la  iénotoinie  et  s'irra** 
diiat  ¥er8  le  front  :  aHiewoe  doukur  ciliaire.  ËufiA,  dans  le  cenlre 
del'infikrationeoméeftne,âons  l'éiMilMélittai  anl^ienrdéooUé,a» 
i«t  une  bulle  lisee  et  dnolIeHient  tendue  de  3  millimètres  de  dia- 
mètre.  —  Trail<ement  :  dioiiine,0,25;  ésériue,  0,05;  eau,  i. 

(  Le  29,  l'état  est  bien  meilleur;  Tiris  réapparaît,  le  petit  cercle 
est  plus  pigmenté,  la  pupille  est  irrégulière,  l'iris  ay^nt  necauvré 
la  mmtié  d^  sa  largeur  partout,  sauf  ^en  ihao  ei  en  dedans.  la  bulle 
s'a  pas  diminué  d'étajadve,  mais  so«  cofitanu  parait  s'être  résorbé 
en  partie.  La  frotteiuent  du  fond  à  travers  la  pellicule  astérienre 
est  très  douloaneax.  La  viaÎMi  est  meilleure.  Le  lieu  de  la  téno- 
tomie  ne  présente  ri^n  d'aBonaal. 

<  Le  5  octobre,  la  bull« «est  preofue  disparue,  mab  le  frottement 
est  toujours  douloureux.  La  pupille  reste  irréguliëre,  l'irûs  a 
recouvré 'ses  2/3,  6a«rf  «i  bas  et  ea  dedans.  L'infiltration  paraît  se 
résorber  :  on  distingue  de  fines  ramifications  en  branchaf^s.  Le 
maximum  d'opacité  est  toujours  en  bas  et  en  dedans. 

€  15  octobre.  BuUe  dinûnuée;  £p6ilenieat  toujours  douloureux. 
On  disliDgitte  Tiris  plus  pigmenté;  oais  snr  sa  portion  moyenne 
(sur  le  g^rand  eencle  artériel)  existe  une  aoœ  large  de  plins  de 
1  millimètre  et  eoHferte  d'un  vernis  essndatif  eu  traînée  d'escar- 
got, c'eslrà*dire  blaochàlne,  brillant,  minoitaut,  en  feutrage  serré. 
La  chambre  antérieune  est  toujours  bleuâtre,  oe  qui  modifie  la 
teinte  vraie  de  l'iris.  T.  n.  (n'a  jamais  varié).  V  =  1/iO. 

«  25  octobre.  L'état  paraissait  amélioré:  bulle  affaissée,  dou- 
leurs disparues,  sous  l'épâthélium  recollé  se  forme  une  opacité  ptna 
coaeidérable  maîo  plis  limitée*  Pupille  toujours  irréguiiére. 
li'ésérine-dioniiie  eat  œetionée.  » 

Après  rénumération  des  faits,  l'auteur  essaye  de  les  inter- 
préter en  ce  qui  concerne  la  mydriase  persistante,  l'exsudat 
irien  locaUeé  ei)  couroane,  la  dépigmentation  et  l'atrophie  de 
l'iris,  enfin  le  trouble  et  la  bulle  sous-épithéliale  de  la  ooroée. 
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Puisque  les  antiseptiques  employés  et  le  procédé  opératoire 
avaient  été  les  mêmes  pour  les  deux  yeux,  il  ne  restait  à  incri- 
miner que  l'adrénaline,  ou  pour  mieux  dire  Vavasine^  dont 
on  s'était  servi  pour  l'œil  gauche.  Ce  produit  avait-il  pénétré 
dans  la  chambre  antérieure?  C'est  à  présumer,  et  Ferdinand 
{Brit.  med.  Journ.j  1902),  tout  en  niant  la  mydriase  par 
adrénaline,  admet  sa  pénétration  dans  la  chambre  antérieure  et 
son  action  sur  l'iris.  A  rapprocher  encore  de  ces  faits,  les 
recherches  de  Wesselt  (Congrès  de  Heidelberg,  1901)  qui  con- 
stata par  des  injections  sons-conjonctivales  d'adrénaline  :  mydriase 
maxima,  vaisseaux  du  corps  ciliaire  contractés  comme  ceux  de  la 
conjonctive,  humeur  aqueuse  épaissie  par  des  traces  d'albumine 
et  sécrétée  très  lentement.  Au  point  de  vue  clinique,  enfin, 
M.  Bouchart  remarque  qu'il  a  instillé  souvent  l'adrénaline  pen- 
dant une  opération  de  cataracte  (pour  une  hémorragie  conjonc- 
tivale  ou  irienne),  sans  que  la  pénétration  très  probable  et  directe 
dans  la  chambre  antérieure  ait  amené  aucun  trouble  persistant 
du  segment  antérieur  de  l'œil. 

L'auteur  conclut  ainsi  : 

«  Peut-on  invoquer  un  état  nerveux  spécial  ?  Chez  ma  malade  le 
nervosisme  était  intense  (elle  a  suivi  plusieurs  fois  des  traitements 
antinerveux  prolongés).  La  mydriase  peut-elle  être  attribuée  à 
une  excitation  durable  du  sympathique  sans  cause  organique  ? 
L'irrégularité  pupillaire  resterait  inexplicable. 

n  Je  crois  plutôt  à  l'action  spéciale  de  l'adrénaline  (avasine), 
parce  que  : 

€  i**  Les  faits  se  rapprochent  beaucoup  de  ce  que  montre  l'expé- 
rimentation ; 

€  2^  La  lésion  a  rétrocédé  par  les  congeslifs  et  les  myotiques  ; 

t  3^  La  lésion  est  maxima  dans  la  zone  de  l'intervention,  les  voies 
étant  plus  facilement  perméables  au  suc  organique  instillé,  après 
ouverture  de  la  conjonctive  et  de  la  gaine  tendineuse  à  quelques 
millimètres  du  grand  angle  de  la  chambre  antérieure;  enfin,  sur- 
tout parce  que  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  communiquent 
à  plein  calibre  avec  ceux  de  l'iris  et  sont  facilement  atteints  dans 
une  ténotomie. 

t  Pratiquement,  il  y  a  lieu  de  faire,  parmi  les  produits  extraits 
des  capsules  surrénales,  un  choix  basé  sur  leur  mode  de  prépa- 
ration; ensuite  de  redouter  la  vaso-constriction  parfois  trop  active, 
et  de  recourir  largement  et  sans  retard  auxcongesti£s  et  aux  vaso- 
dilatateurs.  » 

Il  ne  sera  pas  inutile  de  remarquer.  Messieurs,  que  le  mémoire 
4u  D'  Bouchart  est  une  contribution  clinique  au  passif  de  Tadré- 
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naline,  s'il  est  permis  de  s'exprimer  ainsi,  et  que  ce  passif  mérite 
bien  d'attirer  notre  attention. 

Dans  le  domaine  de  la  chirurgie  oculaire,  récemment  notre 
excellent  confrère  de  San-Remo,  le  D**  Bobone,  a  signalé  ^  un 
inconvénient  sérieax  de  l'adrénaline,  car  à  la  suite  d'injections 
sous-cutanées  d'un  mélange  de  cocaïne  (5  p.  100)  et  d'adrénaline 
(1  :  10.000)  à  parties  égales  sous  la  peau  de  la  paupière,  pour 
une  opération  d'ectropion  par  la  méthode  Jaesche-Ârlt,  il  eut  à 
déplorer  la  nécrose  complète  des  deux  lambeaux  !  Les  détails  de 
l'observation  ne  laissent  aucun  doute  que  le  coupable  fut  l'adré- 
naline,  et  l'auteur  conclut  justement  :  c  On  ne  saurait  assez 
recommander  de  renoncer  à  l'hémostase  adrénalinique  dans  toutes 
les  opérations  de  plastique  sur  les  paupières,  où  il  est  de  toute 
importance  que  les  petits  lambeaux  transportés  fassent  bonne 
prise  ». 

Dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  oculaire,  les  inconvé- 
nients,  ou  pour  mieux  dire  les  contre-indications,  de  l'adrénaline, 
ont  élé  signalés  à  propos  d'une  communication  de  Mme  le  D' Arrojo 
de  Marquez,  au  dernier  Congrès  de  Madrid  (avril  1903).  Il  est 
utile  d'y  insister,  car  encore  récemment  Kœnigislein^  préconisait 
l'usage  de  l'adrénaline  dans  les  kératites  et  les  ulcérations  de  la 
cornée.  Or,  c'est  justement  dans  les  affections  cornéennes,  tout  au 
moins  dans  grand  nombre  d'elles,  que  l'adrénaline  nuit,  comme 
le  faisait  remarquer  M.  A.  Terson,  et  comme  je  m'empressai  de  le 
confirmer. 

J'ajouterai  que,  puisque  la  vascularisation  de  la  membrane, 
ou  tout  au  moins  l'hypérémie  du  limbe,  constitue  une  phase 
ou  un  moyen  de  thérapie  naturelle  des  affections  de  la  cornée, 
notamment  de  la  kératite  parenchymateuse  et  des  ulcères  infec- 
tieux, il  est  irrationnel  d'entraver  les  ressources  physio-patho- 
logiques  par  une  vaso-constriction  artificiellement  provoquée» 
Même  dans  le  pannus,  il  n'est  pas  toujours  indiqué  d'avoir 
recours  à  l'adrénaline,  tant  que  le  processus  trachomateux  de  la 
conjonctive  évolue.  Je  résiste  souvent  à  la  tentation  de  satisfaire 
le  malade,  par  le  coup  de  théâtre  de  la  décongestion  momentanée 
dun  œil  enflammé,  lorsque  la  cornée  est  en  cause  et  que  je 
considère  la  congestion  comme  salutaire.  Sans  entrer  dans  les 
détails,  je  dirai  que  l'oculiste  expérimenté  peut,  dans  chaque  cas, 
suivant  la  nature  de  l'affection,  la  période  qu'elle  traverse,  les 


1.  T.  Bobone,  Un  des  inconvénients  de  l'adrénaUne  (Archives  de  Chir,  et  de 
Médee,  spéciales^  décembre  1903,  p.  430.) 

2.  Kœnigstein,  Sur  l'emploi  de  quelques  médicapients  nouveaux  en  oculis- 
tique  {La  Clinique  ophtalmologique,  1903,  n«  iSf, 
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parficilariÉés  disiqoes,  ete»,  juger  si  1«  collyn-  ras^coiitricléBC 
offre  un  avantage  réel,  s'il  peut  être  employé  tout  au  imiBâ  sans 
kicoavéïMnl,  on  s'il  est  Buisible,  d'après  ee*  qpue  boiés  TfeooH  de 
noter. 

Je  viHH  iettamie  paffc|po,  MeasieirrB».  de  la  diçressMi  «b  pm 
lonffÊtj  et  je  rsvieBs  àf  Tauteur  du  méînotre  «pii  l'a  iaspôrée.  ¥«w 
afcsr  eBtettda  la  liste  de  ses  travam,  ils  témAÎgneat  d'un  intérêt 
réel  pour  notre  spécialité  et  donnent  droit  d'espérer  que  l«r.  D'  Bb«^ 
ebart  sera  «ne  excellente  recrue  p«if  la  Société  d'Opfartàlmolôfie 
de'  Paris. 


THÈSES  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Année  ldQ3« 

MiARCORBiLES.  ->  Contributi(m  à  Véiuie  du  kémUemèe. 
Bribsot.  —  L'adrémaiitM  H  9es  (Êppiicatians  em  opktabÊUh- 

BotJDiDPSHj.  —  De  Vimégmlité  pufUlairr  thés  Un  aortiqvm^ 
LiGaLiMf;  —  Sur  queêqwBt  iudieatWM  opératoéres  dans  it 

PouLARD.  —  Adénopathies  dans  les  affections  oculaim. 

LlTGÉ.  —  Tmiiement  opératoire  du  ptasis  par  le  protide  de 
Mhiêais. 

QrESNCi..  —  Essai  smr  la  pmthogénie  du  dermoïde  et  du 
dermê'Hpome  dm  globe  de  Fceil. 

Dbsclausic.  —  Le9  nerfs  ocula-meteur^  àema  ^hémiplégie 
organique. 

M""  Hoffmann.  —  Blépharite  eiliaire  d'origine  laerj^male. 
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AU  mois  de  mars  prochain,  aura  lieu,  à  Aix-la-Chapelie,  sousr 
la  présidence  du  professeur  0.  Liebreich,  de  Berlin,  le  Congrès 
Balnéologique  organisé  par  la  Société  de  Hufeland  qui  siège  aU 
ternativement  dans  les  principales  villes  de  TAllemagne  et  de 
TAutriche. 

Le  Comité  français  est  présidé  par  H.  le  D'  Albert  Bobin. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  D'  G.  Séguel,  secré- 
taire général,  68,  boulevard  Halesherbes,  Paris. 


Le  V'  Congrès  international  de  Dermatologie  se  tiendra  à  Berlin 
du  12  au  17  septembre  1904,  sous  la  présidence  d'honneur  du 
Prof.  D""  Besnier,  de  Paris.  Le  président  est  le  Prof.  Lesser,  de 
Berlin,  et  le  secrétaire  général  le  D*^  Rosenthal,  de  Berlin. 

Le  secrétaire  pour  la  France  est  le  D' Georges  Thibierge,  de  Paris» 

Le  montant  de  la  cotisation  est  fixé  à  20  marks  (25  francs)  et 
donne  droit  à  un  exemplaire  des  comptes  rendus. 

Au  Congrès  sera  annexé  une  exposition  scientifique  compre- 
nant des  moulages,  des  photographies  et  dessins,  des  prépara- 
tions histologiques  et  bactériologiques.  D^  A.  Beauvois. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan» 


0.  —  L.-Impriraeries  réunies,  B,  rae  Saint-Benott,  7.  —  HottbroZi  direeteor. 
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SUR  LES  MOUVEMENTS  DE  TORSION  DE  L'ŒIL 

PAR 

YVES    »KLilLCSE 

Profesiscur  ù  la  FncuUé  des  sciences  de  Paris. 

(SUITE  ») 


II 

LES   TORSIONS   DE   l'ŒIL 

DANS     LES     ORIENTATIONS     OBLIQUES     DU     REGARD, 

l'orbite  RESTANT  DANS  LA  POSITION  PRIMAIRE 

En  commençant  les  recherches  précédentes,  je  n'avais  pas 
rintention  d'aborder  le  sujet  du  présent  chapitre.  J'y  ai  été 
amené  malgré  moi  par  les  circonstances  suivantes. 

Dans  une  première  série  d'expériences  tentées  l'année 
dernière,  j'avais  installé  la  caisse  ci-dessus  décrite  d'une 
façon  quelque  peu  différente  :  le  tourillon  servant  d'axe  au 
mouvement  élait  situé  au  milieu  de  la  hauteur  de  la  paroi 
dorsale  et  l'observateur  s'y  tenait  debout  ;  en  sorte  que  l'axe 
de  rotation,  au  lieu  de  passer  entre  les  deux  yeux,  c'est- 
à-dire,  à  très  peu  près,  par  la  ligne  de  regard  dans  la  position 
primaire,  passait  parle  milieu  de  son  dos.  La  lumière,  située 
au  centre  du  cercle  gradué  placé  en  face  de  lui,  restant  sur 
le  prolongement  du  tourillon,  il  en  résultait  que  l'œil 
regardant  cette  lumière,  n'était  jamais  dans  la  position  pri- 
maire, il  était  dans  une  position  secondaire  aux  angles,  0°,  90*", 
180**  et  270^,  et  dans  une  position  tertiaire  à  tous  les  angles 
intermédiaires.  En  d'autres  termes,  le  regard  était  dirigé  soit 
directement  en  haut  ou  en  bas,  à  droite  ou  à  gauche,  soit 
obliquement  dans  une  direction  intermédiaire. 

1.  Voir  le  numéro  de  mars. 

REC.  D'OPHT.,  3*  StME,   26*  ANNÉE.  —   NAR9   lOOi.  9 
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Dans  les  positions  secondaires,  en  haut,  en  bas,  à  droite 
ou  à  gauche,  où  Ton  s'accorde  à  reconnaître  qu'il  n'y  a  pas 
•de  torsion  de  l'œil  dans  l'orbite,  la  chose  a  donc  peu  d'in- 
convénient. Mais  dans  les  positions  tertiaires  (obliques  inter- 
médiaires) on  admet  une  torsion.  Cette  torsion,  se  combinant 
^ans  mes  expériences  avec  celle  due  à  la  rotation  de  l'orbite, 
pouvait  fausser  mes  résultats. 

J'aurais  pu  la  mesurer  et  l'ajouter  algébriquement  à  la 
torsion  totale  :  j'ai  préféré  supprimer  la  cause  d'erreur  en 
disposant  la  caisse  à  rotation  comme  on  l'a  vu. 

Mais  cela  m'a  entraîné  à  étudier  les  torsions  de  l'œil  dans 
Forientation  oblique  de  la  ligne  de  regard,  l'orbite  restant 
dans  la  position  primaire. 

Telle  est  l'origine  de  cette  seconde  partie  de  mon  travail. 
Je  n'ai  pas  à  regretter  de  l'avoir  entreprise,  car  on  verra 
qu'elle  m'a  conduit  à  rectifier  une  erreur  qui  s'était  introduite 
dans  la  science  et  m'a  fourni  quelques  résultats  inattendus. 

Si  l'on  ouvre  un  traité  de  physiologie,  on  y  trouve  les 
mouvements  de  torsion  de  l'œil  {liaddrehung  des  Allemands) 
définie,  ainsi  que  nous  l'avons  fait,  comme  des  rotations 
autour  de  la  ligne  de  regard,  que  cette  ligne  soit  d'ailleurs 
dirigée  comme  on  voudra,  l'œil  étant  dans  une  position  pri- 
maire, secondaire  ou  tertiaire  quelconque.  Il  y  est  dit  aussi 
que  ces  mouvements  de  torsion  ne  se  présentent  que  daus  les 
positions  tertiaires.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  leur  direction, 
on  dit  que  la  torsion  est  directe  (c'est-à-dire  dans  le  seas  des 
aiguilles  d'une  montre  placée  en  face  de  l'observateur,  le 
cadran  tourné  vers  lui)  quand  on  regarde  en  haut  et  à  droite, 
•ou  en  bas  et  à  gauche,  indirecte  quand  on  regarde  en  bas  et 
à  droite,  ou  en  haut  et  à  gauche.  Comme  les  situations  dans 
ces  deux  cas  sont  liées  l'une  à  l'autre,  nous  nous  en  tiendrons 
à  un  seul,  celui  dans  lequel  on  regarde  en  haut  et  à  droite, 
ce  qui  facilitera  et  abrégera  les  raisonnements.  Ainsi,  quand 
on  regarde  en  haut  et  à  droite,  il  y  aurait,  d'après  les  phy- 
siologistes, torsion  indirecte  de  l'œil  autour  de  la  ligne  de 
regard. 
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Quelques  définition»  sont  ici  nécessaires. 
On  appelle  li^ne  de  regard  la  ligne  qui  joint  la  fovea  au 
point  que  Tœil  regarde  :  cette  ligne  passe  par  le  centre 
optique  et,  à  peu  de  chose  près,  par  le  centre  des  mouve- 
ments de  rotation  du  globe  oculaire.  On  appelle  plan  de 
reffOi'd  le  plan  passant  par  les  lignes  du  regard  des  deux  yeux. 
Kemarquons  que  ce  plan  contient  une  droite  fixe  passant  par 
les  deux  centres  optiques,  et,  dans  la  position  primaire  de  la 
tète  (seul  oas  envisagé  dans  tout  ce  chapitre),  cette  droite  est 
horizontale:  Ce  plan  ne  peut  que  tourner  autour  de  cette 
droite  comme  axe,  c'est-à-dire  s'élever  ou  s'abaisser,  mais  non' 
s'incliner  à  droite  ou  à  gauche.  Enfin,  on  appelle  horizon 
reiinien  un  plan  passant  par  le  centre  optique,  invariable- 
ment lié  à  l'œil' et  tournant  avec  lui,  horizontal  quand  l'œil 
•  si  dans  la  position  primaire.  Son  intersection  avec  la  rétine 
passe  parla  fovea  et  est  horizontale  dans  la  position  primaire. 
Il  contient  la  ligne  de  regard.  C'est  ce  que  nous  avons  appelé, 
dans  un  travail  antérieur*,  le  méridien  horizontal  morpho- 
logique du  globe  oculaire.  Je  propose  d'appeler  sagittal^ 
rétinien  le  plan  passant  par  la  ligne  de  regard  et  per- 
pendiculaire à  l'horizon  rétinien  :  c'est  le  sagittal  morpho- 
logique, qui  est  vertical  antéro-postérieur  dans  la  position 
primaire,  mais  peut  s'incliner  diversement   quand    l'œil 
tourne. 

Avec  Helmoltz  on  mesure  la  torsion  de  l'œil  par  l'angle 
que  forme  l'horizon  rétinien  avec  le  plan  de  regard.  C'est 
cette  définition  malheureuse  qui  a  été  la  cause  de  l'imbroglio 
que  nous  allons  avoir  à  débrouiller. 

Nous  pouvons  maintenant  préciser  les  choses  el  dire  que, 
d'après  les  auteurs,  quand  on  regarde  en  haut  et  à  droite,  le 
;rlobe  de  l'œil  subit  une  torsion  indirecte  par  rapport  au 
plan  de  regard. 

Celte  torsion  est-elle  une  torsion  réelle,  telle  que  le 
pédoncule  de  l'œil,  formé  par  le  nerf  optique,  se  tordrait  sur' 


1-  ^.  Delage  :  Les  méridiens  de  l'œil  et  les  jugements  sur  la  direction  des 
'^ets.  (Hev.  géK.  d^  Se.  pures  et  appliquées,  III,  p.  114, 1892), 
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lui-même  comme  une  vis,  telle  qu'une  jçénératricerectiligne 
du  cylindre  qu'il  forme  deviendrait  une  hélice? 

Une  première  remarque  rend  cela  fort  douteux.  On  sait 
que  l'œil  est  mû  par  six  muscles  :  deux  situés  dans  le  plan 
horizontal,  le  dirait  externe  et  le  droit  interne  portant  la 
pupille  directement  à  droite  ou  à  gauche;  deux  situés  dans 
le  plan  sagittal,  le  droit  supérieur  et  le  droit  inférieur  qui 
portent  la  pupille  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas  et  tous  les  deux 
situés  dans  un  plan  vertical,  mais  dirigés  de  manière  à  con- 
verger avec  celui  de  l'œil  opposé  vers  un  point  situé  en  avant 
du  nez;  V oblique  supérieur  ou  grand  àblique  portant  la 
pupille  en  bas  et  en  dehors  et  l'oblique  inférieur  ou  petit 
oblique  portant  la  pupille  en  haut  et  en  dehors.  Ces  deux 
muscles  sont  donc  synergiques  des  droits  supérieur  et  infé- 
rieur pour  les  mouvements  en  haut  et  en  bas,  mais  antago- 
nistes en  ce  qu'ils  portent  la  pupille  l'un  et  l'autre  en  dehors, 
tandis  que  ceux-ci  la  portent  en  dedans.  Leur  composante 
externe  est  d'ailleurs  notablement  plus  forte,  mieux  orientée 
pour  avoir  un  moment  efficace  que  la  composante  interne, 
les  droits  supérieur  et  inférieur.  En  outre,  et  c'est  là  le  point 
qui  nous  intéresse,  tandis  que  les  muscles  droits  font  tourner 
l'œil  autour  d'axes  perpendiculaires  à  la  ligne  du  regard  et, 
par  suite,  n'impriment  aucune  torsion  à  l'œil,  Taxe  des 
obliques  fait  avec  cette  ligne  un  angle  de  30"*  seulement,  en 
sorte  qu'ils  ont  une  composante  sur  la  ligne  de  regard,  qui  a 
une  valeur  relative  considérable  (cos  30**  =  0,86).  Ainsi,  les 
obliques  produisent  une  torsion  réelle  du  globe  oculaire  :  le 
grand  oblique  produit  la  torsion  en  dedans  nasale,  le  petit 
oblique  la  torsion  en  dehors  temporale;  le  premier  incline 
la  partie  supérieure  du  globe  oculaire  vers  la  tempe. 

Si  Ton  se  limite  à  Tœil  droit  (ce  serait  la  même  chose  pour 
le  gauche  en  renversant  les  termes),  regarder  en  haut  et  à 
droite,  c'est  regarder  en  haut  et  en  dehors.  Le  muscle  oblique 
qui  produit  précisément  ce  mouvement  est  le  petit  oblique; 
or,  ce  petit  oblique  produit  en  même  temps  une  torsion  tem- 
porale, c'est-à-dire  directe,  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une 
montre.  Si.donc  l'œil  subissait  dans  ce  mouvement  une  tor- 
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sien  indirecte  réelle,  il  faudrait  accepter  Tune  ou  Tautre  des 
alternatives  suivantes  :  1"  ou  bien  le  petit  oblique  se  con- 
tracte pour  porter  la  pupille  en  haut  et  en  dehors;  dans  ce 
mouvement  il  produit  nécessairement  une  torsion  directe 
inséparable  de  son  action  totale;  celle  torsion  directe  devrait 
êlre  annihilée  et  faire  place  à  une  torsion  indirecte,  laquelle 
ne  pourrait  êlre  due  qu'aune  intervention  du  grand  oblique; 
mais  en  se  contractant,  le  jçrand  oblique,  s'il  confirme  l'orien- 
tation de  la  pupille  en  dehors,  tend  à  produire  une  orienta- 
lion  en  bas;  pour  que  cet  eflfet  ne  se  produise  pas,  il  faut  une 
intervention  du  droit  supérieur,  lequel,  en  maintenant  la 
pupille  en  haut,  tend  à  la  tirer  en  dedans,  ce  qui  nécessite 
une  intervention  du  droit  externe;  :2°  ou  bien  le  petit 
oblique  n'intervient  pas, 'bien  qu'il  soit  précisément  disposé 
pour  produire  l'orientation  requise,  mais  le  grand  oblique 
intervient  pour  produire  la  torsion  admise  et  son  effet  de 
traction  de  la  pupille  en  bas  doit  être  annihilé  par  le  droit 
supérieur  et  le  droit  interne  comme  ci-dessus. 

On  voit  à  quelle  complication  cela  entraîne.  Ce  n'est  peut- 
être  pas  une  raison  suffisante  pour  affirmer  que  les  choses 
ne  se  passent  pas  ainsi,  mais  cela  suffit  à  éveiller  notre  atten- 
tion et  nous  fait  un  devoir  de  soumettre  la  question  à  une 
sévère  analyse  *. 

Examinons  donc  celte  prétendue  torsion  indirecte. 

Elle  est  admise  à  la  suite  d'une  expérience  de  Ruete, 
refaite  maintes  fois  et  dont  les  résultats  matériels  ne  sont 
contestés  par  personne. 

On  se  procure  une  image  accidentelle  d'un  ruban  hori- 
zontal, l'œil  élant  dans  la  position  primaire  rigoureuse;  puis 
on  porte  le  regard  dans  une  des  directions  obliques  et  Ton 
compare  la  direction  de  l'image  accidentelle  à  celle  de  lignes 


1.  On  a  des  raisons  expérimentales  de  croire  que  les  six  muscles  inter- 
vieanent  dans  tous  les  mouvements.  On  sait  en  outre  que  toute  contraction 
(l'un  muscle  s'accompagne  de  celle  de  son  (oji  ses)  antagonistes,  qui  inter- 
vient pour  l'ajustage  exact  du  mouvement.  Mais  ici  c'est  tout  autre  chose 
qui  aurait  lieu  :  c'est  la  totalité  d'une  des  actions  partielles  (et  la  principale) 
qui  devrait  être  non  seulement  supprimée,  mais  remplacée  par  son  inverse. 
Je  ne  connais  pas  de  précédent  à  un  semblable  mode  d'action. 
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horizontales  el  verticales  tracées  sur  une  tenture  placée  verli- 

jcalement  en  face  de  l'observateur. 

Ou  constate  que  l'image  ae  coïneîde  pas  avec  les  lignes 

horizontales.  Comme  cette 
image  est  liée  à  la  rétine, 
elle  suit  tous  les  mouve- 
ments de  l'œil  et  tourne 
comme  lui. 

La  direction  de  Timage 
est  indiquée  par  le  dia- 
gramme ci-joint  (ûg.  3): 
on  voit  qu'elle  est  horizon- 
taie  dans  les  positions  pri- 
Aiaires  et  secondaires,  et 

PlG.3.  — Direclion  de  l'image  acciét»iit€lle  d'une  ObliqUC  danS  leS  pOSitioUS 

droite    horizontale  dans   les    diverses    orien-  tertiairCS;  mais  QUC,  DOUF 

t.itions    du     icgard.     les    lig-ncs    i»oinlill«5es  .••^*  «-««y^"  >»»*«*•«  M"^'  P"^"* 

marquent  ia  direction  de  l'Iioriaontale.  1^  OFientâtionS  du  regard 

en  haut  et  à  droite  ainsi 
qu'en  bas  et  à  gauche^  elle  a  tourné,  par  rapport  à  l'horizon- 
tale, dans  le  sens  indirect  ;  tandis  que,  pour  les  orientations 
en  haut  et  à  gauche  ainsi  qu'en  basetâ droite,  elle  a  tourné 
dans  le  sens  direct. 

Mais  peut-on  en  conclure  que  l'œil  lui-même  s'«st  tordu 
dans  le  même  sens? 

Si,  au  lieu  d'une  image  horizontale,  on  se  procure  une 
iiiaage  accidentelle  verticale,  on  voit,  par  la  même  expé- 
rience, qu'elle  a  tourné,  elle  aussi,  par  rapport  aux  lignes 
verticales,  mais  en  sens  inverse  de  l'image  horizontale  :  elle 
a  (tourné  en  sens  direct  en  haut  et  à  droite  ainsi  qu'^  bas 
et  à  gauche,  en  sens  indirect  en  haut  et  i  gauche  ainsi  qu'en 
bas  et  à. droite.  Le  diagramme  ci-joint  (fig.  4),  résume  la 
totalité  du  phénomène. 

Or,  l'image  verticale  n'est. pas  moins  liée  à  l'œil  que 
rhorizontale,  et  celui-ci  ne  peut  avoir  tourné  à  la  fois  dans 
deux  sens  inverses. 

Helmoltz  fait  remarquer  avec  raison  que  l'inclinaison 
de  l'image   horizontale  est  seule  semblable   à  celle  de 
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rharÎEon  rétinien  par  rapport  au  plan  de  regard,  car  Tin- 
ter?eclion  de  l'horizon  rétinien  avec  la  tenture  est  rimage- 
a<  cidentelle  de  la  ligne  horizontale,  telle  qu'on  la  voil  stir 
la  tenture,  et  l'intersection  du  plan  de  regard  avec  la  ten- 
ture est  horizontale;  en  sorte  que  Tangle  de  l'image  acci- 
dentelle avec  l'horizontale  sur  la  tenture  est  dirigé  dans  le 
même  sens*  que  l'angle  de  l'horizon  rétinien  avec  le  plan, 
de  regard  :  c'est-à-dire  que  l'angle  de  torsion  de  l'œil  est. 
i»l  qu'il  Ta  indiqué. 

Au  contraire,  les  lignes  verti- 
cales de  la  tenture  ne  coïncident 
pas  avec  Tinterseclion  de  la  ten- 
ture et  d'un  plan  passant  par  la 
ligne  de  regard  et  perpendiculaire 
au  plan  de  regard.  Celui-ci  est  en 
efVet,  quand  on  regarde  en  haut, 
incliné  en  arrière,. en  sorte  que 
son  inlerseclion  avec  la  tenture 

est  inclinée  à  droite  quand  on  re-  ^'^-  *•  -  wicéiion  d«s  itmgBs  acci- 
dentelles iidtizoninles  el  vcrticaleB 


garde  à  droite,  à  gauche  quand     dans  les  dîv.Mse*  oiioiumions  da 

i'e};:ard.    Les   li^'ne:»    puiiitiliées    in- 
diquent riiuii/untule  et  la  verticale. 


on  regarde  à  gauche.  L'inclinai-     "»^'"'   '^"  '^'"•^  p"^"***'"'"  '*- 


son  de  l'image  verticale  par  rap- 
port aux  verticales  de  la  tenture  n'indique  donc  pas  même, 
d'une  façon  certaine,  l'obliquité  de  l'horizon  rétinien  par 
rapport  au  plan  de  regard. 

Tout  cela  est  juste  en  ce  qui  concerne  l'angle  de  l'horizon 
rétinien  avec  le  plan  de  regard,  mais  ne  nous  dit  pas  si  Tceil  a 
réellement  subi  une  torsion  négative,  de  même  ordre  que  feUe 
qne  pourrait  lui  imprimer  un  muscle  oblique  agissant  seuK 

Pour  savoir  ce  qu'il  en  est,  nous  allons  examiner  ce  que 
seraient  les  intei^ections,  avec  la  tenture,  de  Yhorizon  réti- 
nien et  du  plan  que  nous  avons  défini  comme  sagittal-réti- 
nien, après  une  rotation  du  globe  de  l'œil  ayant  amené,  sans 
torsion,  ta  ligne  de  regard  à  être  dirigée  en  haut  et  à  droite. 

i.  Hilla  les  4lêttx  angles  ne  sont  pas  égaux,  car  Ils  sont  :  l'on,  ht  section 
droile,  la  section  oblique  du  même  aogie  dièdre  qui  est  le  véritable  angle 
tie  torsion  de  Helmoltz. 
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Nous  supposerons  pour  cela  qu'il  n'y  a  pas  de  muscles 
obliques,  que  les  muscles  droits  orientent  rœil  rigoureuse- 
ment dans  les  positions  secondaires  et  que  la  pupille  est 

amenée  en  haut  et  à  droite  en 
lournanl,  conformément  à  la 
loi  de  Listing,  autour  d'un  axe 
.,<  1  oblique  passant  par  l'axe  opti- 
que et  situé  dans  le  même  plan 
que  les  axes  vertical  et  transver- 
sal de  l'œil,  et  par  conséquent 
parallèle  à  la  tenture  de  l'expé- 
rience de  RuETE. 
Fie.  5.  Soient  (fig. 5)  ss,  hh^  les  bran- 

ches horizontales  et  verticales 
de  la  croix  sur  la  rétine.  En  joignant  les  extrémités  des 
branches  au  centre  optique  C  el  en  les  prolongeant  jusqu'au 
plan  T  en  s's'  h'h',  on  obtient  le  dessin  de  l'image  acciden- 
telle de  la  croix  sur  la  tenture,  sss's'  et  hh  h'h'  sont  deux 
plans  perpendiculaires  l'un  à  Tautre  et  s's'y  h'h'  sont  leurs 
intersections  avec  le  plan  T.  Quand  l'œil  tournera  autour 
d'un  axe  parallèle  à  T  et  passant  par  G,  la  croix  s's'  h'h'  pren- 
dra une  nouvelle  position  qui  sera  l'intersection  avec  T  des 
mêmes  plans  ss  s's'  hh  ft7fc',  après  leur  rotation  autour  de  l'axe. 
Le  problème  se  ramène  donc  à  déterminer  les  inlersec- 
tions  d'un  plan  horizontal  et  d'un  plan  vertical  avec  un  plan 
perpendiculaire  à  leur  intersection,  lorsqu'on  fait  tourner  le 
solide  rigide  formé  par  les  deux  premiers  plans  autour  d'un 
axe  passant  par  leur  intersection  et  parallèle  au  troisième  plan. 
Soient  (iig.  6)  H  et  S  les  plans  horizontal  et  sagittal  per- 
pendiculaires l'un  à  l'autre,  se  coupant  suivant  DE;  XY  l'axe 
de  rotation  perpendiculaire  à  DE  et  coupant  cette  droite  en  0, 
mais  oblique  sur  H  et  S  et  formant  avec  eux  les  angles  ^  et 
90  —  y.  Le  plan  transversal  T  dont  on  cherche  les  intersec- 
tions avec  H  et  S  après  la  rotation  est  parallèle  à  XY  et  per- 
pendiculaire à  H,  à  S  et  à  DE. 

Remarquons  que,  si  l'on  déplace  T  parallèlement  à  lui- 
même,  la  position  des  intersections  cherchées  varie,  mais 
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non  leur  direction,  et,  comme  c'est  cette  dernière  seule  que 
l'on  cherche,  on  peut  placer  T  où  l'on  veut.  Le  plus  avanta- 
geux est  de  faire  passer  par  XY.  Il  coupe  alors  H  et  S  sui- 
vant OB  et  OB',  celle-ci  verticale,  celle-là  transversale. 
Par  un  point  quelconque  A  de  XY,  faisons  passer  un  plan 


Fie.  G. 


P  perpendiculaire  à  XY.  Ce  plan  sera  parallèle  à  DE.  Les 
intersections  BC  et  BC  de  P  avec  H  et  avec  S  sont  donc 
parallèles  a  DE,  puisqu'elles  ne  peuvent  la  rencontrer  et 
qu'elles  sont  situées  chacune  dans  un  plan  qui  contient  aussi 
DE.  T  étant  perpendiculaire  à  DE  est  donc  aussi  perpendi- 
culaire à  BC  et  à  B'C  Donc  BB',  intersection  de  T  avec  P, 
est  perpendiculaire  à  BC  et  à  BC,  et  les  angles  ABC,  AB'C 
sont  droits. 
Lorsque  l'on  fera  tourner  le  solide  formé  par  les  trois 
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plans  H,  s,  P  autour  de  XY,  l'angle  de  rotation  ••  se  dessi- 
nera en  vraie  grandeur  sur  le  plan  P. 

Pour  trouver  les  intersections  cherchées,  il  surfirait  donc 
de  tracer  cet  angle  sur  le  plan  P  et  de  joindre  au  point  0  les 
points  où  les  droites  formant  avec  AB  et  AB'  l'angle  «  rencon- 
treraient les  intersections  BC  et  B'C  Mais  on  peut  remar- 
quer que  nous  ne  cherchons  pas  la  position  absolue  des  dites 
intersections  dans  l'espace,  mais  leur  position  relative  par 
rapport  aux  autres  lignes  du  système,  c'est-à-dire  l'angle 
qu'elles  forment  avec  elles.  Dès  lors,  il  est  indifférent  que  ce 
soit  le  système  HSP  qui  tourne  autour  de  XY,  T  restant  fixe, 
ou  que  ce  soit  T  qui  tourne,  en  sens  inverse,  le  système  H, 
SP  restant  fixe.  Cette  dernière  façon  de  faire  rend  la  figure 
beaucoup  plus  simple. 

Il  nous  suffit,  dès  lors,  pour  trouver  les  intersections  cher- 
chées, de  faire  tourner  T  autour  de  XY  d'un  angle  «,  dans  un 
sens  tel  que  sa  partie  supérieure  s'incline  en  avant.  Son  inter- 
section avec  P  devient  GC'  et  ses  intersections  avec  H  et  S, 
qui  sont  les  droites  cherchées,  sont  OC  et  OC.  Pour  détermi- 
ner leurs  directions,  nous  calculerons  les  angles  x  et  y 
qu'elles  forment  avec  une  droite  connue  du  plan  T,  par 
exemple  avec  XY. 

On  trouve  que  ces  angles  sont  : 

lgj?=^tgy>séc«   . 
tgy  =  cot(pséc«.* 

1.  Voici  le  calcul  : 

Remarquons  que,  XY  étant  perpendiculaire  à  P,  les  angles  BAO,  CAO,  B'AO,. 
CAO  sont  droits  et  posons  0A  =  1. 
Bans  le  triangle  BAO,  rectangle  on  A,  on  a  : 

AB  =  tgç; 
Dans  BAC  rectangle  en  B,  on  a  : 

AG  =  AB  séc (u  =  tg (p  séc CD  ; 
et  dans  CAO,  rectangle  en  a,  on  a  : 

tgx  =  AC  =  tgçsécw; 
De  même  on  trouverait 

tgy  =  cot9séc(i», 

soit  par  un  calcul  parallèle  au  précédent,  soit  simplement  en  remarquant  que 
la  flgure  est  la  même,  sauf  que  9  est  remplacé  par  90  —  9  et  par  conséquent 
tg9  par  cot9. 
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Ainsi,  nous  pouvons  tracer  immédiatement  sur  le  plan  T^ 
ramené  maintenant  à  sa  position  initiale,  les  intersections 
ch»Tchées,  en  faisant,  avec  la  projection  de  XY  sur  ce  plan> 
deux  angles,  l'un  x,  au-dessous  de  XY,  lel  (jue  tgaj=  tgy  séc«*. 
et  l'autre  y,  au-dessus,  tel  que  tgy  =  cotysécw. 

Les  angles  que  fait  XY  avec  la  verticale  et  avec  Thorizon- 
lale  sont  y  et  90  —  y  dont  les  tangentes  sont  tg^  et  cot^  séce*. 
tlanl  >  1,  tgf  sécw  et  cotipsécw  sont  respectivement  plus 
;rands  que  tg?»  et  cotî>.  On  voit  par  là  immédiatement  que 
i  intersection  du  plan  horizontal  s'abaisse  à  gauche  au-des- 
>uus  de  rhorizontale,  et  que  l'intersection  du  plan  sagittal  se 
porte  en  haut  à  droite  de  la  verticale  :  l'angle  droit  de  la 
roix  a  donné  un  angle  obtus.  Tout  cela  est  conforme  à 
rexpêrience. 

Cherchons  maintenant  les  angles  «  et  j3  que  forment  les 
inlerseclions  de  H  et  de  T,  ou  de  S  et  de  T,  non  plus  avec 
XY,  mais  respectivement  avec  rhorizontale  et  avec  la  ver- 
ticale. 

Ces  angles  sont  faciles  à  calculer,  car 

«  =  a?  —  9    et    ^=y  —  (90  — ). 


On  obtient 


tgyd  —  coStt>) 

^*"~     COSco+tg-w 

COt«(l  —  COSca), 
^^  COSt»+COt-cp 


1.  Voici  le  calcul  : 


_  tyj  — tfry  _tgysécfa>~tgy 


tg9(séreo —  1) 

Or,  séc(t>-^i 


1  ;  tg-cpsécw  " 

1  COSW        \ — COStt) 


COSO)       COSO)  cosw 


*  COSO)     -tg-9 


Oq  trouYerait  de  même  :  tg  p  = 


CQtyO  >-costj) 
cos  CD -f- ocrt^tp 
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Ces  valeurs  peuvent  être  mises  sous  la  forme 

1     .     -  1 — COSm 

tga  r=  5  sinzy  -. zr;o—7n rrr^x 

®  2  ^1  — COS-(p(i — COSu)) 

1     .     ^                  1 — COSco 
lg5  =  âSin2a)  1 ;— 3 — 71 r*. 

nr      2         ^1 — sm2<^(l — COSco) 

Celte  forme  permet  de  voir  que  a  et  |3  croissent  en  même 
temps  que  w  et  que  (p,  mais  que  leurs  valeurs  ne  sauraient 
augmenter  en  même  lempsque  celles de?au  delà  dev>  =  45", 
puisque  sin  2  <p  est  alors  maximum  ;  tandis  que  pour  w  la 
limite  théorique  ne  serait  atteinte  qu'à  180°.  Mais,  en  fait,  w  ne 
snurait  dépasser  ni  même  atteindre  i5°,  en  sorteque,|9raiî7«(?- 
menty  le  maximum  de  a  et  de|5  est  atteint  pourv'  =  w  =  i5''-. 

1.  U  suffit  pour  cela  de  multiplier  tous  les  termes  par  cos^9  dans  la  pre- 
mière oi  par  sin*<p  dans  la  seconde.  On  a  alors  : 

sin(f  coso(l  — cosw) 

tsr  a  =: ; ; — r-3 — 

^  ('OSC0COS-9       sin-9 

1       ^  1— cosw 


j  sin  2  9 


2         ^cos<ocos-9  ri — cos-9 
J    .    ^^  1  —  ces  10 

'^ï^*""'*'l— cos=-'9(l-cos(o)* 

1  ,  1— COStO 

La  valeur  tgS  =  t-,  sm  -2 9  -. r-^ — n ï 

•"       2  ^  1  —  sm-9  (1— cosio) 

s'obtient  par  un  calcul  parallèle. 

i.  Dans  la  formule  isaL= —^ — ,  pour  une  valeur  donnée  de  w,  le 

"^  cosiu  -r^S  9 

{go 

maximum  de  tga  correspond  au  maximum  du  seul  facteur  variable 7— r- 

^  ^  costo      lg-9 

COSto    '    tg39        cosiu  ^     ,  ... 

ou  au  minimum  de  son  Inverso -^ =- l-igv-  Or  le  produit  de 

ces  deux   termes  étant  égal  à  cosco  et,  par  conséquent,  constant  pour  une 
valeur  fixe  de  co,  leur  somme  sera  minima  quand  ils  seront  égaux,  c'est-à-dire 

pour  -— -  =  tg9  ou  tg9  =  V^costo.  Pour  w  =  15%  tg9  =  v/cos45"  =  0,811  et 

Vf!  9 
9  =  10"  4'. 

Si,  dans  la  formule  ci-dessus,  on  remplace  9  par  la  valeur  i/J^^^  qui 
donne  à  a  sa  valeur  maxima,  on  a  : 

sin^ô- 


Vcosto(l — eosco)      1  —  cosw 
tga  =  -  


2cosw  iv'cosw      v/costD 

sinSSÎ-SO' 
Pour w  =  45",  cela  donne:    iga  =  ~-r~   .      =  et  a  =  9*53'. 

V  cos4o" 

Ainsi,  pour  w  =  45%  valeur  pratiquement  maxima  de  cet  angle,  la  valeur 
maxima  de  2  est  fournie  par  9  =  40''4'  et  atteint  alors  9*53'.  Cette  note  est 
due  à  l'obligeance  de  M.  Boussinesq. 
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On  voit  aussi  que,  pour  y<45**,  on  a  tga>tgj3;  pour 
«=45**,  tga=tgj3  et  pour  y>45**,  tga<tg/3;  ce  qui  montre 
que,  quand  la  pupille  est  orientée  plus  vers  le  haut  que  vers 
le  côté,  la  ligne  horizontale  paraît  plus  déviée  que  la  verti- 
cde  et  inversement,  tandis  que  la  déviation  est  égale  quand 
le  regard  est  dirigé  dans  le  plan  bissecteur. 

Les  inclinaisons  de  l'image  accidentelle  sont  résumées 
dans  le  diagramme  de  la  fig.  4  (p.  135). 

Revenons  maintenant  à  la  conclusion  première  et  essen- 
tielle de  cette  étude  géométrique,  savoir  que  :  lorsqu'on 
oriente  la  pupille  en  haut  et  à  droite,  les  intersections  des 
plans  passant  par  les  méridiens  morphologiques  horizontal 
et  vertical  antéro-postérieur  avec  un  plan  vertical  transversal 
sont  inclinées  Tune  et  l'autre,  la  verticale  en  hautet  à  droite, 
rhorizontale  à  gauche  et  en  bas. 

Dans  le  mouvement  qu'a  fait  Tœil  pour  orienter  la  pupille 
en  haut  et  h  droite,  il  n'y  a  eu  aucune  torsion  réelle  de  la 
ligne  de  regard,  pour  la  bonne  raison  que,  la  rotation  s'étant 
faite  autour  d'un  axe  perpendiculaire  à  la  ligne  de  regard, 
la  projection  de  l'axe  du  mouvement  sur  la  ligne  de  regard 
est  nulle,  de  sorte  que  la  composante  du  mouvement  qui 
serait  capable  de  produire  une  rotation  autour  de  la  ligne 
de  regard  est  nulle  aussi. 

Ceux  à  qui  ces  considérations  mathématiques  ne  sont  pas 
familières  peuvent  s'en  convaincre  par  la  remarque  suivante. 
Si  Ton  fait  passer  par  la  ligne  de  regard  un  plan  perpendi- 
culaire à  l'axe  de  rotation,  ce  plan  reste  en  coïncidence  avec 
lui-même  pendant  le  mouvement.  S'il  y  avait  une  rotation 
de  l'œil  autour  de  la  ligne  de  regard,  le  plan  serait  entraîné 
et  ne  resterait  plus  en  coïncidence  avec  lui-même,  ce  qui  est 
contraire  à  ce  qui  vient  d'être  dit. 

Ainsi,  il  n'y  a  pas  torsion  autour  de  la  ligne  de  regard  ; 
s'il  y  a  torsion  autour  de  cette  ligne  par  rapport  au  plan 
de  regard,  c'est  une  torsion  fictive.  On  pourrait  presque  dire 
fautive,  car  elle  tend  à  induire  en  erreur  en  laissant  croire 
qu'après   la  rotation,   l'horizon  rétinien  est  incliné  vers  la 
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jati^/ie  (puisqu'il  aurait  tourné  dans  le  sens  indirect)^  tandis 
<Iii'en  réalité,  il  est  incliné  vers  la  droUe. 

Avant  d'aborder  cette  question,  il  est  nécessaire  de  pré- 
ciser quelques  dr^finitions. 

Une  droite  est  définie  dans  l'espace  par  deuK  points. 

La  direction  d'une  droite  est  définie  par  son  parallélisme 
avec  une  droite  définie  par  deux  points. 

Une  droite  est  définie  par  un  point  et  sa  direction. 

Les,  directions  habituellement  citées  pour  comparaison 
sont  la  verticale  et  l'horizontale.  Or  celles-ci  ne  sont  point 
comparables,  car  elles  ne  sont  pas  définies  au  môme  degré. 
Par  un  point  il  ne  peut  passer  qu'une  verticale  ;  donc  une 
irerlicale  est  définie  par  un  point  et  sa  direction  et  toutes  les 
verticales  sont  parallèles*  F^r  un  point,  il  peut  passer  autant 
d'horizontales  qu'on  veut.  L'horizontale  n'est  doue  pas 
définie  par  un  point  et  sa  direction  horizontale.  Au  concept 
de  droite  horizontale,  il  faut  en  substituer  deux  autres 
définis  au  même  degré  que  celui  de  verticale.  Je  les  em- 
prunterai à  l'anatomie  humaine.  La  droite  qui  suit  le  rachis 
dans  la  position  normale  étant  la  verticale^  j'appellerai 
transversale  l'horizontale  qui  va  d'une  oreille  à  l'autre  ei 
sagittale  celle  qui  va  d'avant  en  arrière  de  l'occiput  au  nez, 
perpendiculairement  à  la  précédente. 

Ces  trois  droites  sont  perpendiculaires  entre  elles.  Les 
directions  verticale,  transversale  et. sagittale  sont  parallèles 
aux  lignes  ainsi  définies. 

Sur  ces  trois  coordonnées  rectangulaires,  on  peutdistinguer 
le  h4iiU  et  le  bas^  la  droite  et  la  gatuche,  Vavanl  et  Va^rière. 

Un  plan  est  défini  par  deux  droites  qui  se  coupent  et  par 
deux  droites  qui  ne  se  coupent  pas,  mais  qui  sont  parallèles. 
^Ici,  un  cercle  vicieux  se  rattachant  au  postulatum  des 
parallèles  ;  car  deux  droites  qui,  prolongées  indéfiniment, 
ne  se  rencontrent  pas,  sont  reconnues  parallèles  à  ce  qu'un 
même  plan  peut  passer  par  toutes  les  deux.)  11  est  défini 
aufsi  par  une  droite  contenue  dans  lui  et  une  direction  autre 
que  celle  de  cette  droite,  c'est-à^lire  l'obligation  d'être 
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parallèle  à  une  deuxième  droite  noa  parallèle  elle-même  à 
la  première. 

Les  plans  qui,  par  leur  direction,  servent  de  termes 
habituels  de  comparaisoa  sont  le  plan  vertical  et  le  plan^ 
horizontal.  Or,  ces  termes  ne  sont  pas  plus  de  même  otrdre 
que  la  droite  hoarisoBtale  eft  la  T»^ticate,  en  ce  sens  qu'ils 
ne  sont  pas  définis  par  un  même  nombre  de  conditioaa.  Mais 
ici,  c'est  le  concept  plan  horizontal  qui  est  eatièremeebt 
défini,  et  c'est  celui  du  plan  vertical  qui  ne  Test  qu'ioeom- 
plètement.  Le  plan  horizontal  est  soumis  à  deux  conditions  : 
«elles  de  passer  par  une  première  droite  horizoBilal^,  puis,  de 
passer  par  une  deuxième  horizontale,  en  sorte  que  par  uûjô 
horizontale  donnée,  on  ne  peut  faire  passer  qu'un  plan 
horizontal,  et  par  un  point  donné,  on  ne  peut  faire  passeir 
aussi  qu'un  plan  horizontal  qui  contiendra  toutes  les  horizottr 
taies  passant  par  ce  point. 

Le  concept  de  plan  vertical  au  contraire  n'implique  qu'une 
condition,  celle  de  passer  par  une  verticale,  en  sorte  que, 
par  une  verticale  donnée,  on  peut  faire  passer  une  infinité 
de  plans  verticaux,  et,  par  un  point  donné,  on  peut  en  faire; 
passer  une  infinité,  tous  assujettis,  à  l'unique  condition  de 
contenir  Tunique  verticale  passant  par  ce  point. 

On  peut  donc  conserver  la.coneeption.de  plan  horizontal, 
qui  sera  celui  passant  par  nos  deux  coordonnées  horizon^- 
taleS)  la  transversale  et  la  sagittale  ;  mais  il  faut  compléter 
celle  de  plan  vertical  et  lui  en  substituer  deux  autres, 
définies  au  même  degré  que  celle  du  plan  horiEontal.  Nous 
prendrons  le  plan  sagittal  passant  par  la  verticale  et  la 
sagittale  et  le  plan  transversal  passant  par  la  verticale  et  la 
transversale* 

Convenons  d'appeler  v,  t,  s,  les  trois  droites  coordonnées, 
et  H,  Tv  S.  les  trois  plans  coordonnés.  On  remarquera  que* 
les  trois  CQ€irdoaiiée3  sont  les  trois  intersections  des  trois) 
plans  coordonnés. 

0  sera  leur  point  d'intersection. 

Nous  appellerouâ  droites  obliques  celles  dont  la  direction 
fait  un  angle  différent  de  0""  ou  de  90"^  avec  l'une  <^elco>Eique 
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des  droites  coordoanées.  Ainsi,  une  horizontale  dirigée 
dans  un  des  angles  entre  la  transversale  et  la  sagittale  sera 
pour  nous  une  oblique,  bien  qu'elle  ne  le  soit  pas  au  sens 
ordinaire.  Nous  appellerons  de  même  plans  obliques  ceux 
faisant  un  angle  différantdeO^'ou  de  90"*  avec  l'un  quelconque 
des  plans  coordonnés.  Ainsi,  un  plan  vertical  non  parallèle 
au  plan  sagittal  ou  au  plan  transversal  sera  pour  nous  oblique, 
contrairement  au  sens  habituel  de  ce  mot. 

L'obliquité  d'une  droile  est  facile  à  désigner  par  rapport  à 
nos  directions  cardinales.  Les  deux  faces  du  plan  H  désignant 
le  haut  et  le  bas,  celles  du  plan  S  la  droite  et  la  gauche,  celles 
du  plan  T  l'avant  et  l'arriére,  il  suffit  de  mener  à  la  droite 
une  parallèle  par  le  point  0  et  de  voir  dans  lequel  des  angles 
dièdres  ou  trièdres  des  plans  H,  S  et  T  passe  la  droite  ou 
son  prolongement. 

Pour  un  plan  la  chose  est  plus  délicate  et,  dans  le  langage 
courant,  il  règne  à  cet  égard  une  grande  confusion.  On 
désigne  ordinairement  l'obliquité  du  plan  par  celle  de  la 
ligne  de  plus  grande  pente  ;  mais  quand  un  plan  vertical 
est  oblique  par  rapport  aux  plans  sagittal  et  transversal, 
celle-ci  ne  fournit  plus  aucune  indication  sur  cette  obli- 
quité. 

On  pourrait  la  définir  par  l'obliquité  de  ses  intersections 
avec  les  plans  cardinaux  ou  par  celle  des  projections  de  trois 
coordonnées  sur  lui.  Le  plus  simple  est  de  la  définir  par 
celle  d'une  perpendiculaire  abaissée  sur  lui  du  point  0. 
L'obliquité  du  plan  est  ainsi  ramenée  à  celle  d'une  seule 
droite. 

Ces  définitions  établies,  voyons  quelles  seront  les  obliquités 
d'un  plan  horizontal  et  d'un  plan  sagittal  que  nous  ferons 
tourner  autour  d'axes  vertical,  transversal  et  oblique,  ce 
dernier  dirigé  dans  l'angle  des  deux  précédents  et  dans  leur 
plan. 

L'obliquité  produite  est  résumée  dans  le  tableau  ci-dessous, 
où  Ton  suppose  que  la  rotation  autour  de  l'axe  vertical  a 
lieu  en  avant  et  à  droite,  celle  autour  de  l'axe  transversal  en 
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avant  et  en  haut.  Il  indique  les  effets  de  la  rotation  autour 
d'un  seul  des  axes  rectangulaires  et  autour  de  Taxe  oblique, 
et  ceux  de  deux  rotations  successives  autour  des  axes  rectan- 
gulaires, dans  le  cas  où  Taxe  autour  duquel  a  lieu  la  seconde 
rotation  reste  invariable  dans  Tespace  pendant  la  première 
rotation  et  dans  celui  où  il  est  entraîné  par  celle-ci. 
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On  voit  par  ce  tableau  que,  pour  obtenir  par  deux  rota- 
lions  successives  autour  des  axes  rectangulaires  une  obliquité 
de  même  sens  que  par  une  rotation  unique  autour  de  l'axe 
oblique  intermédiaire  aux  précédents,  il  faut,  si  le  second 
axe  n'est  pas  entraîné,  que  la  première  rotation  soit  celle 
autour  de  l'axe  parallèle  au  plan  qui  tourne,  et  si  le  second 
axe  est  entraîné,  que  la  première  rotation  soit  celle  autour 
de  l'axe  perpendiculaire  au  plan. 

Or,  quand  l'œil  tourne  autour  de  deux  axes  successifs 
SOUS  l'action  de  ses  muscles  droits,  le  second  axe  n'est  pas 
entraîné  dans  la  première  rotation,  puisqu'il  est  déterminé 
par  les  insertions  de  ceux  des  muscles  droits  qui  n*ont  pas 
encore  agi  et  que  ces  insertions  n'ont  point  changé  de  place 
puisqu'elles  sont  précisément  sur  le  trajet  du  premier  axe  de 
rotation.  Dès  lors,  si  la  rotation  commence  autour  de  l'axe 
transversal,  le  plan  horizontal  prendra  l'obliquité  voulue 
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(qualitativement  sinon  quantitativement),  tandis  que  le  plan 
sagittal  sera  oblique  seulement  en  avant  et  à  gauche,  et  il 
lui  manquera  une  rotation  vers  le  haut  pour  prendre  la  po- 
sition voulue.  Et  ce  sera  l'inverse  si  la  rotation  commence 
par  Taxe  vertical. 

Ainsi  quand,  pour  orienter  la  pupille  en  haut  et  à  droite, 
au  lieu  de  faire  tourner  l'œil  autour  d'un  axe  oblique  qui 
l'amène  par  une  seule  rotation  dans  la  position  voulue,  nous 
faisons  tourner  l'œil  au  tour  de  ses  axes  rectangulaires,  si  nous 
dirigeons  le  regard  d'abord  en  haut,  puis  à  droite,  le  plan 
horizontal  ou  horizon  rétinien,  H,  s'incline  dans  le  sens 
voulu,  en  avant,  en  bas  et  à  droite,  tandis  que  le  plan  mé- 
ridien perpendiculaire  à  l'horizon  rétinien,  ou  plan  sagittal- 
rétinien,  S,  n'est  oblique  qu'en  avant  et  à  gauche,  et  il  lui 
manque  une  inclinaison  vers  le  bas,  pour  avoir  l'inclinaison 
voulue.  Et  inversement,  si  nous  dirigeons  le  regard  d'abord 
à  droite,  puis  en  haut,  le  plan  S  prend  l'inclinaison  voulue, 
tandis  que  le  plan  H  n'est  oblique  qu'en  bas  et  en  avant,  et 
il  lui  manque  une  inclinaison  vers  la  droite  pour  avoir  l'in- 
clinaison voulue. 

Dans  le  premier  cas,  pour  obtenir  pour  le  plan  S  une  incli- 
naison vers  le  bas  sans  modifier  l'inclinaison  de  H,  il  faudrait 
que  l'œil  tournât  autour  d'un  axe  perpendiculaire  à  P  (par 
exemple,  pour  l'œil  droit,  sous  l'action  du  droit  interne). 
Dans  le  second  cas,  pour  obtenir  pour  le  plan  H  une  incli- 
naison vers  la  droite  sans  modifier  l'inclinaison  de  S,  il 
faudrait  que  l'œil  tournât  autour  d'un  axe  perpendiculaire 
à  S  (par  exemple,  pour  l'œil  droit,  sous  l'action  du  droit 
supérieur). 

Cela  aurait  pour  effet  de  modifier  l'orientation  de  la 
pupille  en  la  ramenant  en  dedans  et  en  bas  dans  le  premier 
cas,  en  dedans  et  en  haut  dans  le  second. 

Ce  résultat  peut  être  obtenu  par  une  rotation  autour  de  la 
ligne  de  regard,  intersection  des  plans  H  et  S,  c'est-à-dire 
une  torsion  à  gauche  ou  indirecte  dans  le  premier  cas,  à 
droite  ou  directe  dans  le  second.  Cette  torsion  modifie!' incli- 
naison de  l'autre  plan,  non  qualitativement,  mais  quantitati- 
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vement,  en  rendant,  dans  le  premier  cas,  le  plan  H  plils 
oblique  en  bas  et  à  droite,  moins  oblique  en  avant,  et,  dans  ■ 
le  second,  le  plan  S  plus  oblique  en  avant,  moins  oblique  eir 
haut  et  à  gauche. 

Or,  cette  modification  du  second  plan  est  sans  doute*  celle 
qui  est  nécessaire  pour  rendre  les  effets  des  deux  rotations 
orthogonales  successives  non  plus  seulement  semblables  qua- 
litativement, mais  identiques  quantitativement  à  ceux  de  la 
rotation  autour  de  l'axe  oblique  intermédiaire. 

Ainsi,  dans  l'orientation  de  la  pupille  en  haut  et  à  droite^ 
il  y  aurait  :  quand  on  porte  le  regard  d'abord  en  liaut,  puis 
à  droite,  une  torsion  indirecte;  quand  on  regarde  d'abord 
à  droite,  puis  en  haut,  une  torsion  directe;  quand  on  porte 
le  regard  directement  en  haut  et  à  droite,  pas  de  torsion  du 
tout,  puisque  la  rotation  a  lieu  autour  d'un  axe  perpendicu- 
laire à  la  ligne  de  regard.  Or,  d'après  la  loi  de  Donders,  la 
position  de  l'œil  pour  une  orientation  donnée  de  la  pupille 
est  la  môme,  quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  elle  est  par- 
venue à  cette  orientation. 

Comment  donc  s'expliquent  ces  résultats  contradictoires? 

D'une  façon  bien  simple. 

Quand  on  porte  le  regard  d'abord  en  haut,  la  ligne  du 
regard  s'incline  en  haut  et  en  avant  et  forme  un  angle  avec 
Taxe  vertical.  Quand  ensuite  on  fait  tourner  l'œil  autour  de 
cet  axe  vertical,  la  ligne  de  regard  décrit  deux  cônes  opposés 
par  le  sommet  et,  dans  ce  mouvement,  Fœil  subit  une  tor- 
sion directe. 

C'est  cette  torsion  directe  qui  est  effacée  par  la  torsion, 
indirecte  qui  se  produit  en  ce  cas. 

C'est  la  même  chose  quand  on  porte  le  regard  d'abord  à 
droite,  puis  en  haut,  en  remplaçant  les  torsions  directe  etv 
indirecte  parleurs  inverses. 

Il  n'y  a  dans  tout  cela  aucune  torsion  réelle,  mais  seule- 
ment des  torsions  virtuelles  résultant  de  la  décomposition . 


1.  Je  dois  dire,  cependant,  que  je  n'ai  point  soumis  ce  point  à  une  vérltf- 
eation  mathématique. 
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d'un  mouvement  simple  en  plusieurs  autres;  ou,  si  Ton  pré- 
fère, la  torsion  dans  un  sens  se  produit  par  fractions  infini- 
ment petites,  détruites  une  à  une  par  des  fractions  infiniment 
petites  de  torsion  en  sens  inverse. 

(A  suivre.)  Yves  Delage. 


ANIRIDTE   CONGÉNITALE 

l'.vn 
J.    OALEZOWSKI 

L'aniridie  congénitale  est  une  malformation  assez  rare  de 
l'œil.  Moissonier^'  dit  ne  l'avoir  rencontrée  que  deux  fois 
sur  6,000  malades;  il  a  pu,  dans  toute  la  littérature,  en 
rassembler  vingt-quatre  cas. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer  dernièrement  trois 
cas,  el,  étant  donnée  la  rareté  de  cette  anomalie,  nous  croyons 
intéressant  de  les  publier. 

Les  deux  premiers  cas  concernent  deux  personnes,  la  mère 
et  son  fils;  voici  leurs  observations  : 

Observations  I  et  II. 

Mme  B...,  âgée  de  29  ans,  vient  consulter  pour  un  trouble 
de  la  vue.  A  l'examen  on  constate  que  la  cornée  a  son 
diamèlre  normal;  la  pupille  est  très  large,  elle  paraît  aussi 
grande  que  la  cornée;  on  s'aperçoit  alors  que  l'iris  fait 
totalement  défaut.  Voici  ce  que  l'on  voit  à  l'ophtalmoscope  : 
la  pupille  a  le  même  diamètre  que  la  cornée;  on  ne  voil 
aucune  trace  d'iris  ;  le  centre  de  cette  large  pupille  est  occupé 
par  le  cristallin  opaque  autour  duquel  il  y  a  un  anneau  trans- 
parent par  où  l'on  peut  éclairer  le  fond  de  l'œil.  L'aspect  est 
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le  raême  dans  les  deux  yeux.  De  plus,  il  y  a  un  nystagmus 
assez  rapide  et  continuel  à  grandes  oscillations  et  il  y  a  une 
parésie  des  deux  droits  externes.  L'acuité  visuelle  est  très 
faible,  puisque  la  malade  ne  peut  se  conduire  seule;  elle 
compte  difficilement  les  doigts  à  20  centimètres;  d'ailleurs 
elle  n'a  jamais  bien  vu;  on  n'a  pas  pu  lui  apprendre  à  lire; 
mais  jusqu'à  il  y  a  deux  ans  elle  voyait  encore  assez  pour  se 
condurre  ;  depuis  ce  moment  la  vue  a  toujours  baissé  jusqu'à 
maintenant. 

Mme  B...  a  deux  enfants  :  une  fille  et  un  j^arçon;  elle  n'a 
jamais  eu  de  fausse  couche.  La  fille  a  les  yeux  parfaitement 
normaux,  mais  le  fils  présent(3  les  mêmes  malformations  que 
sa  mère. 

C'est  un  garçon  âgé  de  7  ans  :  il  y  a  une  aniridie  double; 
quand  on  le  regarde,  s'il  tourne  le  dos  à  la  lumière,  ses  yeux 
paraissent  tout  à  fait  noirs;  si  au  contraire  sa  ligure  est 
éclairée,  les  yeux,  par  suite  du  reflet  du  fond  de  l'œil,  paraissent 
rouges.  Chez  lui  l'aniridie  n'est  pas  absolument  complète,  il 
existe  en  quelques  points  de  la  périphérie  un  petit  bourrelet 
grisâtre,  mince,  de  I  ou  2  millimètres.  L'u'il  droit  présente 
une  cataracte  complète  ne  permettant  d'éclairer  qu'un 
anneau  autour  du  cristallin.  La  zone  deZinn  est  transparente. 
A  gauche,  on  constate  aussi  des  opacités  radiées  du  cristallin 
siégeant  surtout  à  la  partie  postérieure  du  cristallin.  Ces 
opacités  empêchent  de  voir  distinctement  le  fond  de  l'œil  : 
on  aperçoit  cependant  la  pupille  qui  n'est  pas  atrophiée  :  il 
n'y  a  pas  de  colobome,  pas  de  rétinite  pigmentaire.  Il  existe 
un  nystagmus  bilatéral. 

Enfin  dans  les  deux  cas  il  n'y  a  ni  augmentation  de  la 
pression,  ni  subluxation  du  cristallin. 

Nous  avons  pu  examiner  plusieurs  autres  membres  de  la 
famille  qui  ne  présentaient  rien  d'anormal.  La  mère  de 
Mme  B...  a  les  yeux  normaux  et  nous  dit  que  son  mari  ne 
présente  rien  de  particulier  aux  yeux,  qu'il  n'a  pas  les  yeux 
comme  sa  fille.  Une  sœur  de  la  malade  ne  présente  aucune 
malformation. 
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Le  fils  est  aé  avant  terme,  à  8  mois;  il  a  eu  une  hernie  à 
rage  de  trois  semaines.  Son  nez  est  un  peu  enfoncé  à  la  partie 
s«périeure;  les  dents  sont  défectueuses.  Les  deux  incisives 
vmédianes  supérieures  sont  écartées  Tune  de  Tautre  de  i  cen- 
limètre.  De  plus,  toutes  les  incisives  n'ont  que  i/âf  de  centi- 
mètre de  hauteur. 

La  mère  a  été  opérée  des  deux  yeux  de  la  cataracte  par 
notre  Père  et  elle  a  actuellement  une  acuité  visuelle  sufiisante 
fpour  se  conduire  seule  et  vaquer  aux  soins  de  son  ménage. 
La  cataracte  a  été  extraite  aussi  de  l'œil  droit  du  fils  :  le 
cristallin  a  pu  être  enlevé  sans  avoir  de  corps  vitré. 

Nous  avons  examiné  les  yeux  de  la  mère  après  Topération, 
'et  nous  avons  pu  constater  à  Tophtalmoscope  que  la  papille 
n'occupait  pas  sa  position  normale;  elle  était  située  dans  la 
moitié  supérieure  du  globe  occulaire  et  presque  sur  la  ligne 
médiane,  un  peu  en  dedans  de  cette  ligne.  La  papille  parait 
^un  peu  blanche  :  il  en  sort  quatre  veines  aux  quatre  points 
cardinaux;  les  artères  sont  très  fines.  Pas  de  choroîdite  ni  de 
rétinite. 

Observation  III. 

Il  s'agit  ici  d'une  fillette  de  i  ans;  chez  elle  il  n'y  a  pas 
"d'hérédité;  les  parents  ont  les  yeux  normaux.  Ils  ont  eu 
^îx  enfants  dont  trois  sont  morts  en  bas  âge,  les  autres  n'ont 
pas  eu  de  maladies;  l'enfant  ne  présente  pas  de  signes  de 
syphilis  héréditaire.  Les  iris  font  totalement  défaut;  ses  yeux 
.paraissent  très  grands.  L'acuité  visuelle  est  bonne,  surtout 
à  droite;  car  à  gauche  il  y  a  une  cataracte  polaire  postérieure. 
11  y  a  de  plus  un  ptosis  double;  l'enfant  supplée  à  l'action 
des  releveurs  par  un  frontal,  ce  qui  élève  ses  sourcils  au- 
dessus  de  l'arcade  sourcilière.  La  tension  des  yeux  est  nor- 
male. Il  n'y  a  pas  de  subluxation  du  cristallin  :  la  zone  de 
Zinn  est  invisible  de  même  que  les  procès  ciliaires.  Pas  de 
nystagmus. 

Dans  les  deux  premiers  cas  la  transmission  de  la  mère  à 
:Son  fils  est  bien  évidente.  On  a  déjà  signalé  le  fait  que  la  mère 
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ne  transmet  sa  malformation  qu'aux  enfants  du  sexe  mascu^ 
lia  ou  inYersement.  C'est  ce  qui  s'était  produit  à,dM&  le  cas 
rapporté  par  Lang^^  On  ne  trouve  ehez  les  parées  aucune 
tare  qui  ait  pu  oeoaeîoaner  eette  anomalie.  En  effet,  nous 
ayons  yu  la  mère  de  Mme  B...,  qui  est  très  bien  portante  et 
n'a  jamais  eu  de  maladie  ;  elle  nous  affurme  qu'il  en  est  de 
même  de  son  mari. 

Dans  le  second  cas  on  ne  peut  faire  intervenir  l'hérédité  et 
il  faut  admettre  un  vice  de  formation. 

L'aniridie  congénitale  s'accompagne  en.  général  d'autres 
malformations  de  l'œil.  Ce  sont  le  plus  sauvent  :  la  eatoraete 
et  le  nystagmus  : 

Maoleiseh*^  considère  qu'il  y  a  toujours  cataracte  dans 
l'aniridie.  Sur  vingt-quatre  cas  réunis  par  Moissonier,  il  y 
avait  huit  fois  des  cataractes  complètes  et  huit  fois  desimpies 
opacités.  Dans  nos  trois  cas  il  y  a  des  opacités  plus  ou  moins 
complètes. 

Le  nystagmus  se  rencontre  aussi  très  fréquemment;  mais 
nous  pensons  qu'il  est  plus  souvent  le  résultat  des  opacités 
cristalliniennes  et  surtout  des  opacités  centrales  que  de  l'ani- 
ridie elle-même. 

En  même  temps  que  l'iris  fait  défaut,  il  peut  subsister  des 
restes  de  la  membrane  pupillaire  (Carie  Hess**,  Van  Duyse**). 

On  a  constaté  aussi  la  subluxation  du  cristaUin  (Hjort^, 
Samelsohn*®,  Goldtieher**,  Moissonier*').  Pour  plusieurs 
auteurs  cette  subluxalion  serait  due  à  l'absence  de  la  zonule 
de  Zînn.  Pour  les  autres  elle  serait  due  à  l'action  de  la  pesan- 
teur surle  cristallin,  qui  n'étant  plus  soutenu  par  l'iris  arra- 
cherait les  fibres  de  la  zonule.  Nous  nous  rattachons  à  cet  avis  ; 
car  ce  n'est  pas  parce  que  les  fibres  de  la  zonule  se  laissent 
traverser  par  lesrayons  lumineux  qu'il  faut  nier  leur  existence. 
A  la  suite  d'iridectomie  on  peut  souvent  voir  le  fond  de  l'œil 
amour  du  cristallin;  la  zonule  existe,  mais  elle  est  transpa- 
rente. Dans  un  cas  de  luxation  du  cristallin  avec  arrachement 
de  l'iris  à  la  suite  de  traumatisme,  nous  avons  vu  les  fibres  de 
la  zonule  devenir  opaques, 

Enfin  on  a  signalé  l'atrophie  des  nerfs  optiques  (Lawson^). 
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Nous  voulons  aussi  attirer  rattenlion  sur  une  autre  lésion 
qui  accompagne  l'aniridie  :  nous  voulons  parler  des  paraly- 
sies des  muscles  extrinsèques.  Dans  notre  observation  I  il  y 
avait  une  parésie  très  nette  des  deux  droits  externes;  et  dans 
notre  observation  III  il  y  avait  une  double  paralysie  des  rele- 
veurs  de  la  paupière. 

Anatomie  pathologique. 

On  a  pu  pratiquer  Texamen  d'yeux  atteints  d'aniridie. 
Pagenstecher^^  a  trouvé,  comme  dans  le  cas  de  Rindfleisch*% 
un  amincissement  de  la  cornée  à  la  périphérie.  Il  n'y  avait 
pas  de  traces  ni  de  sphincter  ni  de  dilatateur  de  l'iris.  L'amin- 
cissement serait  dû,  pour  lui  à  la  traction  exercée  par  le 
rudiment  de  l'iris. 

Pathogénie. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l'aniridie. 

En  général,  on  admet  la  théorie  énoncée  pour  la  première 
fois  par  von  Ammon*,  qui  l'attribue  à  un  arrêt  de  dévelop- 
pement. 

D'autres  auteurs,  considérant  que  l'aniridie  est  le  plus 
souvent  accompagnée  d'états  pathologiques  des  diflerenls 
tissus  de  l'œil,  pensent  que  cette  malformation  est  due  à  un 
processus  pathologique  qui  aurait  évolué  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Pour  les  uns,  il  se  serait  produit  un  glaucome,  pour 
d'autres  une  iridocyclite  (Hess),  ou  encore  une  kératite  per- 
forante (Rindfleisch). 

Nous  ne  pensons  pas  qu'il  faille  admettre  aucune  des 
théories  qui  se  basentsur  un  processus  pathologique.  L'héré- 
dité d'abord  semble  devoir  faire  écarter  la  supposition  que 
chez  la  mère  et  l'enfant  il  se  produit,  précisément  pendant 
la  vie  utérine  et  à  la  même  époque  de  cette  vie,  la  même 
maladie,  que  ce  soit  un  glaucome,  une  kératite  perforante 
ou  une  iridocyclite,  alors  qu'aucune  de  ces  affections  n'a  un 
caractère  héréditaire.  —  II  faudrait  de  plus  admettre  dans 
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ce  cas  que  la  même  maladie  s'est  développée  à  la  même 
époque  dans  les  deux  yeux.     . 

La  théorie  de  l'arrêt  du  développement,  celle  qui,  admise 
généralement,  a  des  bases  plus  solides  :  il  n'est  pas  facile 
cependant  d'expliquer  la  persistance  de  la  membrane  pupil- 
laire  qui  se  rencontre  assez  souvent. 

Aussi  nous  rangerons-nous  à  l'avis  de  Picqué^-qui  permet 
(l'expliquer  les  autres  malformations  qui  accompagnent 
l'aniridie.  Avant  de  l'exposer,  reprenons  quelques  points  du 
développement  de  l'œil  et  de  l'iris  en  particulier. 

On  sait  que  l'œil  se  développe  aux  dépens  de  la  vésicule 
optique,  diverlicule  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure. 
Après  la  transformation  de  cette  vésicule  optique  primitive 
en  vésicule  secondaire,  l'embryon  de  l'œil  présente  la  forme 
d'une  coupe  à  deux  feuillets  invaginés  de  bas  en  haut(Panas). 
Les  deux  extrémités  se  rapprochent.  Dans  leur  intervalle  l'eclo- 
derme  pousse  un  noyau  qui  sera  le  cristallin,  et  entre  ce  bour- 
geon cristallinien  et  l'extrémité  des  deux  feuillets  le  méso- 
derme s'avance  et  entoure  complètement  le  cristallin, 
remplissant  la  cavité  sphérique  limitée  par  la  vésicule. 

Le  mésoderme  constitue  ainsi  le  vitré;  l'enveloppe  vascu- 
laire  se  forme,  en  même  temps  que  les  vaisseaux  du  vitré  et 
le  sac  vasculaire  du  cristallin;  tous  ces  vaisseaux  viennent  se 
réunir  à  l'extrémité  libre  de  la  vésicule,  formant  un  bourgeon 
vasculaire,  qui  est  le  premier  rudiment  de  l'iris;  le  bord  de 
la  vésicule  s'applique  contre  lui  en  arrière.  En  avant  il 
adhère  à  la  membrane  pupillaire  qui,  elle,  est  formée  par 
un  septum  mésodermique  riche  en  vaisseaux  :  ces  vaisseaux 
viennent  de  l'artère  hyaloïdienne  dont  les  branches  se  sont 
étalées  sur  la  face  postérieure  du  cristallin  et  ont  contourné 
ses  bords  pour  venir  former  des  anses  anastomoliques  sur  sa 
face  antérieure.  Au  centre,  cette  membrane  est  dépourvue  de 
vaisseaux  :  cette  portion  non  vascularisée  commence  à  dispa- 
raître du  sixième  au  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

On  voit  donc  que,  si  le  développement  est  normal,  il  y  a 
une  période  de  la  vie  utérine  où  il  y  a  une  couche  vasculaire 
complète  à  l'intérieur  de  la  couche  nerveuse,  englobant  le 
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cristallin  et  le  vitré.  Cette  couche  vasculaire  prend  part 
à  la  constitution  de  la  membrane  qui  recouvre  le  cris- 
tallin en  avant.  En  général,  la  partie  centrale  antérieure 
de  cette  membrane,  partie  autour  de  laquelle  les  vaisseaux 
viennent  former  des  anses  anastomotiques,  se  résorbe  —  dis- 
paraît, laissant  un  orifice  dans  l'iris  :  la  pupille.  —  Ainsi 
dans  la  formation  définitive  de  l'iris,  il  y  a  résorption  de  la 
partie  non  vascularisée  de  la  membrane  qui  enveloppe  le 
cristallin.  On  peut  donc  admettre  que  si  d'autres  portions  ne 
sont  pas  vascularisées,  elles  disparaîtront  ;  c'est  ce  qui  arrive 
dans  l'aniridie.  Le  carrefour  vasculaire  qui  forme  le  bour- 
geon primitif  de  l'iris  ne  s'est  pas  soudé  à  l'extrémité  libre 
de  la  vésicule  et  n'envoie  pas  de  vaisseaux  au-devant  du 
cristallin  ;  par  suite,  celle-ci  n'est  plus  guidée  par  les  vaisseaux 
pour  venir  former  la  couche  profonde  uvéenne  de  l'iris; 
quant  aux  couches  antérieures  qui  sont  formées  par  le  méso- 
blaste  et  proviennent  du  dédoublement  de  la  lame  élastique 
postérieure  primitive  de  la  cornée,  on  comprend  qu'elles 
disparaissent  aussi  bien  dans  la  région  correspj)ndant  à 
l'iris  que  dans  la  région  de  la  membrane  pupillaire. 

Si  cependant  le  bourrelet  vasculaire  s'est  soudé  au  bord 
de  la  vésicule  optique  sur  tout  son  pourtour  sauf  en  un  point, 
on  aura  un  colobome  de  l'iris. 

Si ,  au  contraire ,  la  vascularisalion  s'est  avancée  par  endroits 
jusqu'au  centre  de  la  pupille,  il  pourra  y  avoir  des  restes  de 
la  membrane  pupillaire. 

Enfin  les  troubles  de  la  vascularisalion  expliquent  que,  par 
suite  d'un  défaut  de  nutrition,  le  cristallin  s'opacifie  si  fré- 
quemment dans  l'aniridie. 

J.  Gâlezowski. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  mardi  i""  mars  1904 
Présidence    de    M.   Caudron 


M.  DcPUY-DuTEMPs,  secrétaire  annuel,  donne  lecture  du  procès- 
verbal  de  la  dernière  séance. 

A  l'occasion  du  procès-verbal  :  Note  de  M'  Antonelli  sur  un 
travail  du  D*  Bouchart,  intitulé  :  «  Opacité  de  la  cornée  et 
mydriase  persistante,  attribuables  à  Vusage  de  l'adrénaline,  » 

M.  AnTONBLLi,  à  propos  du  procès-verbal,  désireux  de  provo- 
quer une  discussion  que  l'heure  avancée  empêcha  à  la  séance  der-> 
nière,  résume  de  nouveau  les  inconvénients  et  les  contre-indica- 
tions de  l'adrénaline,  en  chirurgie  et  en  thérapeutique  oculaires. 

M.  JocQS.  —  Nous  n'avons  peut-être  pas  beaucoup  à  attendre 
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du  principe  actif  des  capsules  surrénales  en  thérapeutique  oculaire. 
11  n'est  nullement  indiqué,  par  exemple,  d'en  faire  usage  dans  les 
kératites,  tandis  que,  ainsi  que  je  Tai  dit  à  la  dernière  séance, 
nous  avons  tout  avantage  à  utiliser,  dans  ces  cas^  la  dionine. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  médicament  peut  nous  être 
très  précieux  en  facilitant  l'action  sur  l'œil  des  divers  collyres  et 
surtout  de  la  cocaïne^  qui  serait  sans  effet  sur  un  œil  fortement 
vascularisé.  C'est  là  un  avantage  considérable  au  point  de  vue 
opératoire. 

M.  A.  Terson.  —  Commeje  l'ai  dit  au  Congrès  de  Madrid,  l'adré- 
naline a  une  action  nettement  aggravante  sur  les  ulcères  et  la 
plupart  des  maladies  de  la  cornée,  qui  au  contraire  se  trouvent 
bien  de  la  dionine.  A  présent  que  nous  avons  avec  ces  deux 
remèdes  le  vaso-constricteur  et  le  vaso-dilatateur,  il  faut  soigneq- 
sement  préciser  leurs  contre-indications,  car  les  praticiens,  solli- 
cités par  une  publicité  intensive  en  faveur  de  l'adrénaline,  la  pres- 
crivent parfois  sans  discernement,  ce  qui  peut  discréditer  un  pro- 
duit en  somme  utile. 

M.  Darier.  —  L'adrénaline  est  un  réactif  oculaire  des  plus 
précieux,  c'est  le  type  le  plus  parfait  des  vaso-consiricleurs.  Cet 
agent  aura  donc  des  indications  toutes  spéciales  et  qui'  ne  pour- 
ront être  déterminées  exactement  qu'après  une  assez  longue  expé- 
rience. 

Aujourd'hui,  nous  pouvons  tirer  de  l'adrénaline  un  profit  très 
réel  comme  moyen  de  diagnostic  dans  l'irilis  au  début,  alors  qu'on 
hésiterait  à  instiller  de  l'atropine,  qui  a  ses  inconvénients  aussi. 
Grâce  à  l'adrénaline,  un  bouton  d'épisclérile  sera  très  facilement 
différencié  d'une  pustule  du  limbe.  Certaines  formes  douteuses  de 
conjonctivites  seront  reconnues  granuleuses  à  l'aide  de  Tadréna- 
line. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'adrénaline,  nous  le  savons,  exa- 
gère l'action  de  tous  les  alcaloïdes  instillés  dans  l'œil.  La  cocaïne, 
sans  action  sur  un  œil  fortement  enflammé,  exercera  son  action 
anesthésique  si  l'œil  a  été  préalablement  adrénalisé.  L'usage  de 
la  cocaïne  combinée  à  l'adrénaline  rend  les  plus  grands  services 
dans  le  traitement  des  conjonctivites  en  rendnnl  l'action  des 
topiques  à  la  fois  plus  pénétrante  et  beaucoup  moins  douloureuse. 

Le  cathélérisme  des  voies  lacrymales  est  non  seulement  rendu 
moins  pénible,  mais  souvent  inutile,  une  simple  injection  d'adré- 
naline ayant  rendu  plus  facile  le  passage  des  larmes  par  son  action 
cûiistrictive  sur  la  muqueuse. 

Vne  pupille  qui  ne  se  contractait  pas  par  l'ésérine  seule,  une 
autre  qui  ne  se  dilatait  pas  sous  l'action  de  Tatropine,  pourront, 
grâce  à  l'adrénaline,  réagir  dans  le  sens  voulu. 
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Bien  des  opérations  sur  la  conjonctive  sont  rendues  plus  faciles 
par  l'ischémie  produite  par  l'adrénaline;  mais  quand  il  s'agit 
d'opérations  sur  Tiris,  il  faut  être  très  circonspect,  car  j'ai  vu  plu- 
>iears  fois,  après  une  iridectomie  rendue  facile  par  l'adrénaline, 
des  hémorrhagies  assez  abondantes  se  produire  et  dans  la  chambre 
antérieure  et  sous  la  conjonctive. 

Quant  à  l'injection  interstitielle  d'adrénaline,  je  ne  l'ai  prati* 
quée  qu'à  si  faible  dilution  que  je  n'ai  pas  observé  la  moindre 
complication,  mais  je  crois  qu'il  faut  bien  se  garder  d'injections 
trop  fortes  sous  peine  de  sphacèle  des  tissus. 

Où  l'adrénaline  est  nettement  contre-indiquée,  c'est  dans  les 
ulcères  cornéens,  surtout  ceux  du  centre  de  la  cornée.  J'ai  depuis 
longtemps  signalé  ce  fait  d'une  rechute  grave  d'un  ulcère  central, 
chez  un  granuleux,  à  la  suite  d'instillations  d'adrénaline.  Du  reste 
très  peu  d'affections  cornéennes  sont  justiciables  de  l'adrénaline; 
elles  ont  bien  plutôt  besoin  de  vaso-dilatation  réparatrice  que 
d*ischémie  dystrophiante. 

Dans  l'épisclérite,  au  contraire,  l'adrénaline  donne  parfois  de 
bons  résultats. 

H.  DE  Lapersonne  rappelle  que  dès  le  mois  de  janvier  1903, 
dans  la  thèse  de  son  élève  M.  Brissot,  il  a  précisé  les  indications 
de  l'adrénaline  en  oculistique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  n'en  a  pas  obtenu  de  très  bons 

effets,  sauf  peut-être  dans  quelques  cas  d'épisclérile  boutonneuse. 

Au  point  de  vue  opératoire,  l'adrénaline  lui  a  semblé  faciliter 

tontes  les  interventions  sur  la  conjonctive  et  favoriser  l'action  de 

la  cocaïne  dans  les  cas  d'inflammation. 

Employée  avec  prudence,  elle  n'a  jamais  eu,  dans  son  service, 
des  effets  nuisibles  sur  la  cornée  et  la  conjonctive.  Antérieurement 
à  l'adrénaline,  l'extrait  de  capsules  surrénales  avait  paru  à  M.  de 
Lapersonne  d'une  application  plus  difficile,  et  dans  un  cas  il  s'était 
produit  un  léger  escharre  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur. 

D'une  façon  générale,  l'adrénaline  ne  lui  semble  pas  mériler 
tout  à  fait  l'enthousiasme  qu'elle  a  soulevé  au  début. 

M.  Péchin.  —  D'après  ce  que  nous  savons  du  processus  répa- 
rateur des  lésions  cornéennes,  il  était  facile  de  prévoir  que  non 
seulement  l'adrénaline  ne  rendrait  aucun  service  dans  le  traite- 
ment des  plaies,  ulcères  et  taies  vasculaires,  mais  qu'elle  serait 
de  plus  nuisible  en  entravant  la  réparation  des  tissus. 

Peut-être  l'adrénaline  donnera-t-elle  de  bons  résultats  dans  les 

affections  inflammatoires  du  tractus  uvéal  du  segment  antérieur 

de  rœil.  Le  cas  que  vient  de  citer  M.  de  Lapersonne  montre  qu'elle 

peut  être  utile  dans  l'épisclérite  boutonneuse. 

J*ai  obtenu  un  effet  favorable  dans  un  cas  grave  d'iritis  rhuma- 
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tismale,  récidivante,  chez  un  homme  de  45  ans  atteint  en  outre 
de  spondylose  rhumalisinale  des  vertèbres  cervicales  et  des  pre- 
mières dorsales.  Il  m'a  paru  que  sous  l'influence  des  insiillalioiis 
répétées  d'adrénaline  l'hypérémie  diminuait  et  que  les  périodes 
d'accalmie  se  prolongeaient. 

Le  procès-verbal  est  adopté. 

M.  DE  LapERSONNE.  «olive  i»»D|Mk4al«il4«e  ^çt  9omêpitmmiimÊÊm 
ocaïairea.  —  J'ai  pensé  pouvoir  intéresser  la  Société  en  lui  pré- 
sentant un  cas  typique  de  maladie  de  Basedow  chez  Thomme,  ce 
qui  est  déjà  rare,  cas  compliqué  d  accidents  graves  ayant  entraîné 
la  perte  complèie  de  l'œil  droit,  ce  qui  est  encore  plus  rare. 

Il  s'agit  d'un  malade  de  35  ans,  bien  portant,  quoique  très  a^- 
veux,  qui,  en  mai  1903,  éprouve  une  violente  frayeur. 

Deux  mois  après,  il  constate  un  amaigrissement  très  rapide,  tout 
en  mangeant  avec  voracité,  puis  la  tachycai-die,  le  goitre  et  eofin 
l'exophtalmie  ont  fait  leur  apparition. 

Celle-ci  a  été  très  rapide.  A  droite,  l'occlusion  des  paupières 
était  incomplète  pendant  le  sommeil,  au  dire  de  la  femme  du 
malade. 

Le  2  novembre,  brusquement,  les  yeux  rougissent  et  sécrètent. 
Très  vite,  l'œil  gauche  s'améliore  ;  en  revanche,  la  vue  se  trouble 
à  droite,  mais  le  malade  n'éprouve  aucune  douleur.  On  s'est  con- 
tenté de  faire  des  applications  de  liqueur  de  Van  Swieten  dédou- 
blée. Au  bout  de  trois  semaines,  l'œil  était  définitivement  perdu 
et  commençait  à  s'atrophier. 

Deux  mois  et  demi  après  le  début  de  ces  accidents,  il  se  présente 
à  la  Clinique  de  THôtel-de-Dieu,  dans  l'état  où  il  se  trouve  encore 
maintenant.  L'œil  droit,  encore  exophtalme,  est  atrophié  et  prend 
la  forme  carrée  :  la  cornée  est  réduite  à  une  ligne  cicatricielle, 
transversale,  aplatie,  sans  staphylome. 

La  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  bien  que  réduite 
par  rapport  au  côté  opposé,  n'est  pas  abolie.  A  gauche,  il  n'y  a 
pas  de  lésions,  mais  l'exophtalmie  est  très  accusée. 

Les  accidents  oculaires  de  ce  genre  au  cours  de  la  maladie  de 
Basedow,  san?  être  fréquents,  sont  bien  connus;  ils  ont  été  signalés 
d'abonl  par  Stellwag  et  par  de  Graefe,  plus  récemment  par  Panas 
qui,  dans  son  Traité,  rapporte  le  fait  d'une  dame  qui,  successive* 
ment,  perdit  les  deux  yeux  par  kératite  purulente.  A  la  Société 
française  d'Ophtalmologie,  en  4901,  Abadie  disait  en  avoir  ren« 
contré  trois  cas  dans  sa  pratique. 

On  a  attribué  ces  accidents  à  la  lagophtalmie,  au  défaut  de 
clignotement  (signe  de  Stellwag),  à  la  sécheresse  du  globe.  Sans 
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oier  rinfluence  de  ces  causes,  il  n'est  pas  douteux  quelles 
n'agissent  pas  seules. 

Il  y  a  quelques  années,  on  aurait  sonçé  à  des  troubles  tro- 
phiques,  à  une  véritable  kératite  neuro-paralytique.  Nous  ferons 
remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  sensibilité  était  conservée,  ce  qui 
permet  d'éloigner  cette  bypothèse.  Lorsqu'on  a  pratiqué  la  sympa- 
theotomle  cervicale,  puis  l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur 
et  enfin  l'ablation  de  tout  le  sympathique  cervical,  on  s'est 
demandé  si  ces  résections  nerveuses  étendues  ne  pouvaient  pas 
avoir  une  influence  très  fâcheuse  sur  la  nutrition  du  globe.  Dans 
le  cas  de  Bellencontre  où,  deux  ans  après  une  Rouble  sympathec- 
lomie  limitée  du  ganglion  supérieur,  on  vit  apparaître  de. la  cho- 
roïdite,  suivie  de  cataracte  et  finalement  de  décollement  de  la 
rétine,  il  ne  me  parait  pas  possible  d'incriminer  l'opération.  Tout 
au  contraire,  dans  le  cas  de  Page,  l'ablation  totale  des  deux  sym- 
pathiques cervicaux  eut  rapidement  pour  résultat  la  perte  com- 
plète des  deux  yeux  à  la  suite  de  kératites  purulentes. 

Actuellement,  on  tend  de  plus  en  plus  à  admettre,  dans  la 
genèse  des  accidents  de  la  maladie  de  Basedow,  une  toxémie 
due  à  des  modifications  dans  la  sécrétion  thyroïdienne.  Il  est 
certain  que  la  tachycardie  ressemble  beaucoup  à  la  tachycardie 
d'une  foule  d'intoxications  ou  d'infections. 

D'après  certains  faits  que  j'observe  actuellement,  l'exophtalmie 
bilatérale,  sans  cause  apparente  locale,  dont  la  pathogénie  reste 
souvent  très  obscure,  pourrait  dépendre  de  causes  toxiques  et 
infectieuses. 

De  même  pour  les  paralysies  oculaires,  moteur  commun, 
moteur  externe  et  pathétique,  qui  ont  été  signalées  dans  le  goitre 
exophtalmique,  Ballet,  après  G.  Sée,  s'est  appuyé  sur  l'existence 
de  ces  paralysies  pour  attribuer  à  la  maladie  de  Basedow  une 
origine  bulbaire.  Ces  paralysies  peuvent  tout  aussi  bien  être  péri- 
phériques, comme  dans  les  intoxications  saturnine  ou  alcoo- 
lique, comme  peut-être  dans  certaines  auto-intoxications,  le 
diabète. 

Enfin,  Yossius  n'a-t-il  pas  attribué  certaines  cataractes  coïnci- 
dant avec  le  goitre  simple  ou  la  maladie  de  Basedow,  à  i'intoxira- 
tion  due  à  des  troubles  dans  la  sécrétion  thyroïdienne. 

Dans  le  cas  de  destruction  rapide  du  globe,  comme  dans  l'obser- 
vation que  je  présente,  je  crois  qu'il  y  a  plus  encore  et  qu'il  faut 
rechercher  les  causes  infectieuses  agissant  sur  un  terrain  préparé 
par  rauto-intoxicalion. 

En  tout  cas,  je  pense  que  dans  tous  ces  cas,  il  faut  protéger  le 
globe  par  une  tarsorraphie  partielle  externe;  c'est  ce  que  j'ai  fait 
en  outre  des  deux  côtés  chez  une  jeune  fille  actuellement  dans 
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mon  service  de  THôtel-Dica,  c'est  ce  que  je  me  propose  de  faire 
chez  ce  malade  pour  le  cô(é  gauche. 

Mes  deux  malades  sont  soumisdepuisquelques  jours  àThémato- 
éthyroldine,  préparée  par  Hallion  etCarrion,  d'après  les  principes 
établis  depuis  quelques  années  par  Ballet  et  Enriquez. 

M.  A.  Terso>-.  —  Les  cas  où  le  goitre  exophtalmique  entraine 
la  nécrose  cornéenne  sont  rares.  Parmi  les  cas  que  j'ai  vus,  un 
malade  avait  un  œil  entièrement  perdu,  et  sur  l'autre,  le  liséré 
cornéen  restant  était  si  étroit  qu'une  iridectomie  semblait  aléa- 
toire. Pour  parer  aux  dangers  de  l'exophtalmie,  nous  n'avons  que 
deux  moyens  :  agir  sur  le  sympathique  cervical  (et  nous  sommes 
mal  fixés  sur  les  résultats);  protéger  la  cornée  par  tarsorraphie. 
Dans  les  cas  d'énorme  exophtalmie,  comme  chez  le  malade  que 
j'ai  cité,  il  y  a  impossibilité  de  fermer  les  paupières.  Appelé  à 
temps,  je  n'hésiterais  pas  à  faire  des  incisions  libératrices  aussi 
larges,  aussi  profondes  que  pour  l'ectropion  cicatriciel,  de  façon 
que  les  paupières  arrivent  an  contact  sans  se  faire  prier.  Les  pro- 
cédés à  volet  paraissent  peu  sûrs. 

B.  Bourde  AUX.  cataracte  zonaïaire  partielle  (Présentation 
d'un'  malade  de  la  Clinique  du  D'  Jocqs.  —  Le  sujet  que  j'ai 
l'honneur  de  présenter  à  l'examen  do  la  Société  est  venu  nous  con- 
sulter parce  que,  employé  depuis  peu,  il  se  fatiguait  à  travailler. 
Depuis  lonjrtemps  la  vue  de  son  œil  droit  laissait  à  désirer;  à 
Tàge  de  12  ans  il  avait  consulté  pour  ce  motif  un  oculiste  qui  Ini 
avait  prescrit  des  verres;  mais  il  avait  négligé  de  les  porter,  el 
avait  fait  son  service  militaire  sans  plus  s'occuper  de  sa  vue. 

Devant  ces  symptômes  d'asthénopie  accommodalivc  nous  faisons 
sa  réfraction  et  nous  trouvons  : 

O.D.  :  10»  +  2,50  —  2  V  =  0,7. 
O.G.  :        +0,50  V  =  l. 

Mais  en  même  temps  que  nous  constations  une  amétropie  mixte 
à  l'œil  droit,  nous  avions  la  surprise  d'apercevoir,  près  du  bord  pu- 
pillaire  externe,  une*  opacité  d'un  gris  bleuâtre  située  sur  un  plan 
très  antérieur,  à  ce  point  qu'au  premier  abord  elle  nous  parut  être 
une  exsudation  d'origine  ciliaire.  En  regard  de  cette  opacification. 
on  remarquait  une  zone  d'iris  dépigmenté,  couleur  rouille,  el 
tranchant  sur  la  coloration  bleue  du  reste  de  diaphragme.  L'ieil 
blanc,  non  injecté,  non  douloureux,  non  tendu,  el  surtout  un 
examen  plus  complet  ne  nous  permettent  pas  de  croire  à  une  pro- 
duction à  point  de  départ  ciliaire  et  d'origine  inflammatoire. 

La  dilatation  par  l'euphtalmine-cocalne  met  en  évidence  une 
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opacité  cristallinienne  de  caractère  peu  banal  et  sur  laquelle  je 
me  permets  d'attirer  votre  attention. 

Située  dans  la  partie  eiterne  de  la  lentille,  cette  opacité,  vue  de 
face,  aifecte  la  forme  d'un  croissant  qui  semble  mesurer  dans  sa 
plus  grande  largeur  de  2  millimétrés  à  !2  millimètres  et  demi. 
Elle  parait  siéger  peu  profondément  dans  les  couches  corticales. 
En  portant  Fœil  en  dehors  on  remarque  qu'une  opacité  semblable 
et  symétrique  siège  vers  la  face  postérieure. 

Ainsi  examinée,  cette  cataracte  présente  une  tranche  ovalaire 
formée  par  les  deux  bords  concaves  des  opacités  antérieure  et  pos- 
térieure comprenant  entre  elles  les  couches  sous-jacentes  de  la 
lentille,  lesquelles  semblent  transparentes. 

La  couleur  de  ces  opacités  vues  à  Téclairage  oblique  est  comme 
celle  des  cataractes  superficielles,  d'un  gris  clair  à  reflet  métal- 
lique. 

A  l'ophtalmoscope  on  constate  que  le  bord  interne,  pupillaire, 
de  ces  opacités  n'est  pas  tout  à  fait  nettement  tranché;  il  forme 
une  sorte  de  frange  irrégulière.  De  même,  le  bord  externe,  équa- 
torial  ne  s'étend  pas  jusqu'à  l'extrémité  de  la  lentille,  mais  laisse 
une  mince  zone  transparente  sur  laquelle  se  dessinent  quelques 
petits  prolongements  opaques. 

En  somme,  la  configuration  générale  de  cette  cataracte  peut  la 
faire  comparer  à  une  coquille  qui  coifferait  la  partie  externe  du 
cristallin. 

Le  fond  d'œil  ne  présente  aucune  lésion  papiilaire  ni  périphé- 
rique. 

L'œil  gauche  n'offre  rien  d'anormal. 

Le  sujet  est  âgé  de  22  ans,  d^une  bonne  santé  apparente. 

Son  père  et  sa  mère  vivants  et  se  portant  bien,  ont  tous  deux 
bonne  vue;  il  a  un  frère  qui  n'a  jamais  rien  remarqué  du  côté  de 
ses  yeux.  La  mère  n'a  eu  que  ces  deux  enfants  ;  pas  de  fausses 
couches. 

Lui-même  est  né  à  terme;  extrait  aux  forceps,  il  en  a  long- 
temps porté  la  trace. 

A  marché  à  10  mois,  n'a  jamais  eu  de  convulsions.  Ses  fonta- 
nelles ont  dû  se  souder  en  temps  normal,  car  ses  parents  n'ont 
jamais  rien  remarqué  de  ce  côté. 

Il  fut  néanmoins  longtemps  chétif  ;  à  5  ans  on  lui  enleva  les 
amygdales. 

N'a  jamais  eu  de  maladies  caractérisées,  jamais  reçu  sur  l'œil  de 
coups  ayant  laissé  des  suites  appréciables.  N'a  jamais  non  plus 
souffert  des  yeux. 

L'oculiste  qui  l'examina  à  12  ans  ne  semble  pas  avoir  remarqué 
la  lésion,  mais  il  faut  dire  qu'il  ne  dilata  pas  la  pupille. 

RSG.  O'OPBT.  11 
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Cette  circoDsttBGe  oous  permet  de  peoser  que  le  trouble  de  la 
lentille  est  antérieur  à  ce  moment  et  peut-être  congénital. 

D'autre  part,  la  vision  ne  s'est  pas  modifiée,  et  nous  rappellerons 
çue  le  jeune  homme  est  venu  nous  eo^isulter  pour  l'asthénopie 
9tCGemmodattve  due  à  son  astigmatisme.  Nous  pouvons  en  conclure 
Que  ces  opacités  ne  se  sont  pas  étendues. 

Kous  soaunes  donc  en  présence  d'une  cataracte  circonscrite, 
statîonnaire,  corticale,  antéiieure  et  postérieure,  d'origine  peut- 
Atre  congéftitale,  sans  qu'on  puisse  rien  affirmer  de  ce  chef. 

Le  siège  et  la  forme  eu  sont  absolument  atypiques. 

De  quoi  pourrioas-nees  la  rapprocher  ? 

Si  nous  passons  en  revue  les  formes  de  cataracte  spéciales  au 
jeune  âge,  nous  pouvons  éliminer  d'abord  tontes  les  variétés  dites 
capsttlaires. 

On  observe  parfois  des  cataractes  ponctuées,  corticales,  à  points 
plus  ou  moins  gros,  plus  ou  noins  groupés,  chez  des  sujets  qui  la 
plupart  du  temps  présentent  une  mauvaise  acuité  visuelle,  des 
anomalies  du  fond  de  l'oeil  ou  même  des  troubles  du  développe- 
ment organique  eu  cérébral.  Dans  ces  cas  souvent  tes  opacités 
suant  bilatérales  et  parfois  héréditaires. 

Ces  cas  n'offrent  avec  le  nôtre  d'autre  point  ccMumun  que  de 
siéger  dans  les  couches  superficielles  de  la  lentille. 

A  première  vue,  la  cataracte  zonulaire  n'offre  peut-être  pas  de 
plus  grandes  analogies.  Pourtant  c'est  de  cette  forme  d'opacité 
juvéinile  que  nous  rapprocherons  la  lésion  présentée  par  notre 
sujet. 

En  effet,  la  cataracte  zonulaire  présente  comme  caractères 
typiques  de  siéger  dans  les  couches  périnucléaires  du  cristallin, 
d'engainer  le  noyau,  et,  résultat  de  cette  forme  et  de  cette  situa- 
tion» d'offrir  Vaspect  d'un  cercle  opaque  compris  entre  deux  cercles 
lumineux  couceatriques. 

Or  supposons  que  dans  une  cataracte  zonulaire  complète  on 
supprime  les  deux  tiers  internes  du  cercle  opaque,  on  aura  pré- 
cisément l'aspect  du  cas  que  nous  vous  présentons.  Nous  avons  en 
effet  deux  couches  opaques  engainant  les  couches  opaques  trans- 
parentes., ei  n'atteignaai  pas  le  bord  équatortai  de  la  lentille. 

Nous  reconnaissons  bien  que  ces  couches  siègent  en  une  posi- 
tion plus  périphérique  que  dans  les  cataractes  sonulaires  ordi- 
naires, où  ce  sont  en  général  les  parties  juxtanucléaires  qui 
ai^nt  prises.  Mais  nous  ne  croyons  pas  que  cett«  différence  soit 
suffisante  pour  empêcher  tout  rapprochement,  et  nous  incliuons 
à  croire  que  nous  sommes  bien  en  présence  d'une  variété  de  cata- 
racte zonulaire,  à  siège  relativement  superficiel  el  à  développe- 
ment incomplei. 
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M.  AxTONELLi.  —  Le  malade  de  M.  Jocqs  montre,  en  effet,  une 
Fonue  rare  de  lésion  cristallinienne,  car  l'opacité  se  borne  à  la 
ralotle  temporale,  pour  ainsi  dire,  de  la  lentille,  et,  par  le  simple 
examen  au  miroir,  on  croirait  plutôt  à  une  plaque  de  cataracte 
polaire  postérieure,  qu'à  une  vraie  cataracte  zonulaire.  En  fait  de 
cataractes  zonulaires  incomplètes,  j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer 
dernièrement  un  cas,  où  les  deux  cristallins  présenftiienl  —  la^ 
pupille  étant  très  dilatée  —  une  couronne  de  petites  gouttelettes. 
irrisùtres,  plus  ou  moins  éloignées  l'une  de  l'autre,  dans  le  plan 
équatorial  de  la  lentille  et  à  moitié  distance  entre  l'axe  et  l'équateur. 

M.  JocQS.  —  Il  nous  a  semblé,  en  effet,  que  cetie  opacité  cris- 
tallinienne  devait  être  considérée  comme  une  cataracte  zonulaire 
rudimen  taire. 

On  connaît  d'autres  cas  de  cataractes  zonulaires  incomplètes.. 
Tantôt  l'opacité  des  couches  corticales  est  limitée,  comme  ici,  à 
Teitrémité  du  diamètre  transversal  de  la  lentille,  mais  sous  la 
forme  d'un  simple  liséré.  Tantôt  se  trouve  ébauchée  seulement' 
i  opacité  des  couches  antérieures  et  postérieures,  sans  participa- 
lion  des  couches  équatoriales. 

(l'est  dans  le  développementMu  cristallin  qu'on  peut,  croyons- 
noas,  trouver  Texplication  de  ces  phénomènes. 

A  la  naissance,  le  cristallin  a  acquis  tout  son  développement- 
an  téro-postérieur.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  ses  dimensions 
équatoriales  qui  gagnent  deux  ou  trois  millimètres  jusqu'à  l'âge 
de  vingt  ans. 

Si  le  trouble  nutritif  qui  amène  la  cataracte  zonulaire  ne  se- 
produit  qu'après  la  naissance,  comme  cela  a  été  observé,  il  est 
facile  de  comprendre  que  l'opacité  atteigne  seulement  les  parties 
crislalliniennes  qui  se  développent  à  ce  moment,  laissant  intactes 
les  couches  antérieure  et  postérieure  déjà  arrivées  à  leur  complet 
développement. 

Je  ne  partage  donc  pas  l'opinion  de  M.  Antonelli  quant  à 
l'emplacement  de  cette  opacité.  Un  examen  minutieux  à  l'image 
droite  permet  de  constater  que  celte  opacité  se  compose  de  deux 
parties,  de  deux  valves,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure, 
séparées  par  une  faible  concavité  dans  laquelle  s'enchâsse  la 
partie  transparente  de  la  lentille. 

Bien  que,  à  cause  de  son  emplacement,  il  soit  à  présumer  que 
cette  cataracte  zonulaire  partielle  s'est  développée  après  la  nais- 
sance, nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  à  craindre  un  accroissement 
ultérieur  vu  l'âge  déjà  avancé  de  ce  jeune  homme. 

Mlle  TOUFESCO.  Colobome  de  l'lrl«.  Colobame  da  plancher 
da  iclobe  oealalre.  Aphakie  eonf^énltale.  —    La   malade  que  • 
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nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  société  est  une  jeune  fîUe 
de  22  ans  qui  fut  amenée  par  sa  mère  dans  le  service  de  notre 
maître,  le  D*^  Morax,  le  4  janvier  ilernier. 

Cette  malade  se  plaint  de  son  O.G.  dont  !a  vision  est  réduite  à 
une  perception  lumineuse.  Il  existe  de  ce  c6té  un  leucome  adhé- 
rent total  avec  perforation  de  la  cornée  et  hernie  de  l'iris  en  bas 
et  en  dedans,  avec  injection  périkératique  et  une  tension  intra- 
oculaire  légèrement  diminuée.  Aucune  douleur,  ni  spontanée,  ni 
provoquée  par  la  pression  sur  le  globe.  Ces  lésions  seraient  sur- 
venues au  commencement  du  mois  de  décembre,  sans  cause  appa- 
rente. 

Comme  antécédents.  —  La  malade  est  née  à  terme  et  fut  élevée 
au  sein  par  sa  mère.  On  note  :  un  léger  retard  dans  la  marche  et 
un  grand  relard  dans  la  dentition  ;  des  convulsions  à 3  mois;  une 
éruption  cutanée  à  Tâge  de  4  ans;  des  «  glandes  »  au  cou  et  deux 
«  abcès  »  ayant  nécessité  une  incision;  des  bronchites  à  répétition. 

En  classe  l'enfant  apprend  avec  peine. 

Elle  est  réglée  mal  à  16  ans,  présente  à  la  même  époque  une 
arthrite  du  genou  droit,  et  à  17  ans  fait  une  scarlatine. 

Au  point  de  vue  oculaire,  —  La  malade  est  née  avec  ses  deux 
cornées  «  bleues  »;  petit  à  petit  la  cornée  droite  s'est  éclaircie, 
la  gauche  est  restée  bleue;  mais,  malgré  cette  infiltration,  la 
vision  reste  meilleure  à  gauche  qu'à  droite,  et  pour  mieux  voir 
la  malade  a  l'habitude  de  fermer  son  O.D. 

Le  père  de  notre  malade  aurait  été  bien  portant. 

Sa  mère  souffre  d'une  dacryocystite  à  droite  depuis  une  dizaine 
d'années.  Elle  a  eu  de  trois  lits  sept  grossesses  normales  et  à 
terme;  mais  sur  sept  enfants,  elle  en  a  perdu  quatre  en  bas  âge. 

Actuellement  la  malade,  qui  a  une  bonne  sanlé  générale, 
ne  présente  aucune  malformation  sur  le  corps;  sa  peau  est  ichtyo- 
sique  avec  en  même  temps  des  lésions  de  prurigo.  On  note  au  cou 
deux  cicatrices  irrégulières  et  adhérentes. 

L'asymétrie  faciale  n'est  pas  très  marquée.  Pas  de  surdité,  pas 
de  malformation  des  pavillons  des  oreilles.  Petites  squames  blan- 
châtres et  fissures  fines  autour  des  narines  et  des  lèvres.  La 
langue  est  épaisse  et  porte  des  fissures  transversales.  Les  dents 
sont  toutes  gâtées.  La  voûte  palatine  est  ogivale. 

L'état  de  FO.G.  ayant  été  noté  plus  haut,  voici  les  résultats  de 
l'examen  de  rO.D. 

Œil  droit.  —  Les  paupières,  la  conjonctive  et  l'appareil  lacry- 
mal sont  normaux.  Le  globe  oculaire  n'est  pas  dévié,  ses  mouve- 
ments sont  normaux  en  haut  et  en  bas,  limités  en  dehors  et  en 
dedans  (45''  sur  le  périmètre),  sa  tension  est  physiologique. 

Vacuité  visuelle  est  de  2/50  sans  correction,  elle  monte  à  ^50 
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avec  un  verre  sphérique  +  10  d.  De  près,  la  malade  peut  lire 
les  gros  caractères  avec  un  verre  sphérique  -\-  i'2  d. 

La  skiascopie  donne  une  hypermétropie  +  10  d. 

La  cornée  est  transparente,  sauf  dans  sa  partie  tout  à  fait  infé- 
rieure où  l'on  note  une  infiltration  profonde. 

L'oploinétrie  montre  un  astigmatisme  de  1  D50  à  90*,  et  le  rayon 
de  courbure  de  la  cornée  est  de  43''  4  à  90"  et  de  42°  à  0*. 

La  chambre  antérieure  est  profonde. 

L'iris  est  brun  clair,  son  dessin  est  régulier.  En  bas  et  très 
légèrement  en  dedans  il  existe  un  large  colobome,  et  la  pupille  a 
la  forme  d'un  trou  de  serrure.  La  pupille  réagit  à  la  lumière,  ne 
réagit  pas  à  la  convergence.  Elle  se  dilate  par  l'atropine,  et 
rinstillation  de  ce  collyre  ne  trouble  pas  la  vision  de  près. 

A  la  partie  inférieure  du  colobome  irien  on  ne  toit  pas  le 
hord  du  cristallin. 

L'étude  des  images  de  Sanson  ne  fait  voir  que  deux  images, 
de  la  face  antérieure  et  postérieure  de  la  cornée. 

Il  n'y  a  pas  de  flocons  dans  le  vitré. 

Le  fond  de  l'œil  ne  montre  aucune  lésion  inflammatoire,  récente 
ou  ancienne,  à  sa  périphérie,  ni  dans  la  région  maculaire. 

La  papille  est  ovalaire  à  grand  axe  vertical;  vers  son  bord  infé^ 
rieur  on  note  un  dépôt  de  pigment. 

11  existe  un  colobome  du  plancher  du  globe  oculaire  compre- 
nant deux  excavations  dont  la  périphérique  est  plus  profonde  que 
la  centrale;  entre  les  deux  passe  un  pont  du  rouge  du  fond  d'œil 
Dormal. 

Là  papille  et  les  vaisseaux  fins  qui  traversent  en  pont  les  deux 
excavations  se  voient  nettement  à  l'image  droite  avec  un  verre 
concave  —  2  d.;  le  fond  de  l'excavation  supérieure  nécessite  un 
verre  de  —  5  d.;  et  le  fond  de  la  grande  excavation  un  verre  de 
-6d. 

Le  champ  visuel  est  rétréci  en  haut  pour  le  rouge  et  le  vert. 
Pour  le  blanc  le  champ  visuel  est  normal  en  bas  et  sur  les  côtés, 
mais  présente  en  haut  une  encoche  allant  de  20*^  à  60°  et  au  niveau 
de  laquelle  la  malade  ne  voit  pas  Tindex  blanc,  mais  perçoit  net- 
tement la  flamme  d^unc  bougie. 

En  résumé  il  s'agit  d'une  malade,  assez  nettement  hérédo- 
syphilitique,  dontl'O.D.  présente  un  colobome  congénital  typique 
de  l'iris  et  du  plancher  du  globe  ocqlaire,  et  de  plus,  n'ayant 
jamais  subi  aucune  opération  sur  son  O.D.;  elle  présente  une 
aphakie  congénitale.  —  le  cristallin  n'est  pas  luxé,  — il  n'existe 
pas. 

Nous  nous  permettrons  d'insister  seulement  sur  cette  dernière 
particularité. 
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Dans  la  littérature  ophtalmologique  nous  n'avons  trouvé  que 
dix  cas  d'aphakie  congénitale. 

Dans  les  cas  de  Pflûger  (1880),  Haab  (1884),  Falchi  (1884), 
Beexar  (1888),  Lœser  (1902),  Hauke  (1903),  il  s'agissait  de 
microphtalmie,  avec  ou  sans  kyste,  et  avec  un  globe  très  réduit 
de  volume.  Dans  le  cas  de  Hocquart  (1881)  il  s'agit  de  crypto* 
phtalmie;  dans  le  cas  de  Valenti  (1894)  il  y  a  cyclopie;  dans  le  cas 
«de  Swanzy  (1871)  il  y  a  un  dcrmoïde  de  la  cornée,  et  dans  le  cas 
4q  Knlkow  (1875)  il  s'agit  de  buphtalmie  avec  iris  adhérent  à  la 
cornée. 

Le  cas  de  Hauke  (1903)  serait  peut-être  mieux  placé  à  côté  de 
-ceux  de  Berger,  von  Grolman,  Vossius,  Hess  et  Wiegelsoù  l'exa- 
men microscopique  n'avait  montré  que  quelques  débris  de  cris- 
tallin résorbé  ou  profondément  dégénéré. 

Faut-il  admettre  que  le  cristallin  s'était  tout  de  même  formé 
!pour  dégénérer  et  se  résorber  ensuite  (Mauz)? 

Etant  donné  dans  notre  cas  la  constatation  de  la  syphilis  héré- 
•ditaire,  on  pourrait  penser  à  un  processus  pathologique  de  la 
ipériode  fœtale  ayant  amené,  à  côté  des  autres  malformations  de  l'œil, 
une  dégénérescence  du  cristallin  suivie  de  sa  résorption  totale. 
Faut-il  admettre  au  contraire  que  le  cristallin  ne  s'était  point 
formé? 

Les  expériences  de  Warynski  et  Fol  (1883)  montrent  que  la 
formation  de  la  vésicule  cristallinienne  peut  être  retardée. 

D'autre  part,  le  rapport  entre  la  formation  de  la  vésicule  oculaire 
-secondaire  et  la  vésicule  cristallinienne  ne  semble  pas  être  abso- 
lument étroit;  —  il  y  a  des  animaux  chez  lesquels  le  cristallin 
ne  se  forme  jamais,  mais  la  vésicule  oculaire  secondaire  est  par- 
faitement constituée  (von  Hippel).  Le  cas  deMenel  (1903)  montre 
•que  le  cristallin  peut  se  former,  tandis  qu'on  ne  trouve  aucune 
trace  de  la  vésicule  oculaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  sommes  en  présence,  semble-t-il,  d'un 
premier  cas  noté  d^aphakie  congénitale,  sans  microphtalmie,  avec 
une  cornée  conformée  normalement. 

Malheureusement,  nous  ne  possédons  pas  de  preuves  anato- 
»miques,  mais  les  preuves  cliniques  —  absence  des  images  cris- 
talliniennes,  absence  de  l'accommodation,  hypermétropie  -\~  12*», 
profondeur  de  la  chambre  antérieure,  absence  de  l'ombre  de  l'iris 
sur  la  cristallolde  antérieure,  absence  du  réflexe  â  la  conver- 
gence, absence  du  bord  cristallinien  visible  dans  le  colobome  de 
i'iris,  —  nous  autorisent  à  afiirmer  l'absence  du  cristallin. 


M.  A.  DaRIER.  Foyera  de  chorlorétlnlte  maenlaire  et  I14 
tlonii  BODa-conJo  activai  es.  Paralyaie  faelale  et  radium  (fifé- 
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wUation  de  malade).  —  L'an  dernier  j'avais  convoqfué  un  ma- 
lade fort  inléressant.  Ckimme  il  ne  s'était  pas  présenté  h  la  séance, 
je  ne  vous  en  ai  pas  parié.  II  s^agissait  d^uti  grand  et  fort  jeune 
homme  de  23  ans  qui,  depuis  un  an,  était  atteint  d'un  trouble  très 
nuirqué  de  la  vision  de  son -œil  droit.  On  ne  trouvait  chez  lui 
aseuA  antécédent  personnel  ou  héréNlitaire  capable  de  jeter  un 
peu  de  lumière  sur  l'étioiogie  de  la  grave  lésion  qui  siégeait  m 
niveau  de  la  macula;  &n  constatait  en  effet  dans  la  région  tnacu^ 
laire  la  présence  d'un  foyer  de  choroïdite  de  la  grandeur  d'une 
demi-papille,  d'un  blanc  nacré  avec  taches  pigvnentaires.  La  lésion 
paraissait  si  éteinte,  qu'on  eût  pu  croire  à  une  altération  congé** 
nitale. 

La  vision  =  4/16  après  lecture  du  n»  40. 

Après  quatre  injections  sous-conjonctivales  de  GnRg  à  4/SOOO 
et  quatre  injections  intraveineuses  de  0,01  du  CnHg  la  vision 
s'élève  en  dix  jours  à  1/4  et  lecture  du  n°  4. 

Après  d'autres  injections  sous-conjonctivaleset  douze  injections 
intraveineuses,  après  un  mois  seulement  de  traitement  ¥=  i/% 
lecture  du  a*  3. 

Le  malade  que  je  vous  présente  aujourd'hui  est  ua  cas  du 
même  genre,  qui  montre  bien  aussi  Timportance  considérable  de 
la  thérapeutique  locale  des  affections  choroldiennes. 

Il  s'agit,  vous  le  voyez,  d'un  homme  robuste,  qui  n'avait  d'autre 
sujet  de  se  plaindre  de  sa  santé  que  des  dents  cariées.  Jamais  il 
Q'a  eu  aucun  accident  syphilitique. 

Le  10  décembre  1903,  la  vue  de  son  œil  droit  se  trouble,  il  se 
plaint  de  polyopie  et  de  métamorphopsie.  Un  traitement  par  des 
frictions  hydrargyriques  n'amène  au  bout  d'un  mois  d'aaire  effet 
qu'une  violente  stomatite  qui  entraine  la  perte  de  quatre  dentSi 

Le  20  janvier  1904,  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  et 
constate  la  présence  dans  la  région  maculaire  d'un  foyer  de  cho*^ 
roîdite  fortement  pigmenté,  grand  comme  un  quart  de  papille,  et 
noir  comme  du  charbon. 

CD.,  V  =  4/4  lit  n*»  7. 

O.D.,V  =  2/3IitnM. 

Le  27  janvier,  après  trois  injections  sous-conjonctivales  di 
Cn  Hg.  1/5000  et  trois  injections  intraveineuses  de  0,04  : 

Û.D.,  V  =  4/2  lit  n«  5. 

CD.,  V  =  2/3  1itn^l. 

Le  8  février,  après  deux  autres  injections  sous-conjonctivales 
et  5  injections  intraveineuses  : 

CD.,  V  =  2/3  lit  no  2. 

O.D.,V  =  2/3  1itnM. 

Aujourd'hui,  4"  mars,  le  malade  ne  se  plaint  plus  d'aucun 


Digitized  by  VjOOQIC 


168  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

trouble  de  la  vue,  et  pourtant  vous  pouvez  voir  sa  lésion  macu- 
laire  toujours  présente  et  juste  au-dessous  du  bord  de  la  fovea 
centralû. 

Cette  observation  est  intéressante  par  ia  rapidité  de  raméliora- 
tion  de  la  vision  :  le  traitement  hydrargyrique  antérieur,  qui 
paraît  n'avoir  eu  aucune  action,  a  peut-être  eu  aussi  sa  bonne 
part  dans  l'effet  curateur.  J'ai  dès  longtemps  insisté  sur  l'impor- 
tance du  traitement  général  comme  soutien  de  la  thérapeutique 
locale. 

Un  autre  point  intéressant^  chez  ce  malade,  c'est  qu'il  a  été 
pendant  son  traitement  frappé  d'une  paralysie  faciale  a  frigore 
qui  a  guéri  en  deux  applications  de  deux  tubes  de  radium  à 
10,000  uranies.  Vous  le  voyez,  aujourd'hui  il  ne  reste  plus  trace 
du  lagophtalmos  ni  de  la  déviation  de  la  bouche,  etc. 

M.  R.  Coulomb.  IVonveaii  procédé  de  moalaf^e  de  la  eavlcé 

orbitaire.  —  Messieurs,  je  vous  demande  la  permission  de  vous 
présenter  un  instrument  et  de  vous  soumettre  un  nouveau  manuel 
opératoire  destinés  à  obtenir  un  moulage  de  la  cavité  orbitaire 
après  l'énucléation  ou  après  l'amputation  partielle  ou  totale  du 
segment  antérieur  du  globe  oculaire,  et  à  permettre  à  l'oculiste 
de  province  de  se  procurer  facilement  un  œil  artificiel  convenable 
pour  ceux  de  ses  malades  qui  ne  peuvent  pas  se  rendre  auprès 
d'un  oculariste. 

Les  seuls  procédés  actuellement  en  cours  sont,  je  crois,  ceux 
de  MM.  les  D"  Coppez  et  Domec. 

M.  le  D**  Coppez,  de  Bruxelles,  a,  dans  le  Bulletin  de  novembre 
1900*,  de  la  Société  belge  d'Ophtalmologie,  consacré  un  article 
fort  intéressant  à  la  prothèse  oculaire  :  dans  cette  étude,  il  est 
amené  à  parler  du  moulage  de  la  cavité  oculaire  qu'il  pratique, 
dit-il,  de  deux  façons  : 

S'il  veut  obtenir  la  configuration  du  plan  postérieur  de  la  cavité 
énucléée,  il  prend  un  œil  artificiel  s'adaptant  approximativement 
à  la  cavité  étudiée  :  il  le  remplit  d'une  couche  de  deux  à  trois  mil- 
limètres de  pâte  de  Gilbert,  employée  en  odontologie,  introduit 
la  pièce  munie  de  la  cire  et  chauffée  à  l'eau  chaude,  l'appuie  for- 
tement et  obtient  ainsi  les  reliefs  du  fond  de  l'orbite. 

Cette  méthode  extrêmement  simple  donne  sans  doute  de  bons 
résultats,  mais  lorsqu'on  recourt  au  moulage  de  la  cavité  orbi- 
taire, on  est  en  général  loin  d'un  oculariste,  et  l'oculiste  a  sur- 

1.  Bulletin  n*  9  de  la  Société  belge  d* Ophtalmologie,  novembre  1900.  G.- 
A.-M.-H.  Coppez  (Bruxelles).  Quelques  renseignements  sur  la  prothèse  ocu- 
laire. 
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tout  besoin  d^obtenir  le  contour,  la  profondeur  et  Tépaisseur  des 
cols>de-sac  conjonctivaux  et  d'envoyer  à  son  correspondant  un 
moulage  d'ensemble  de  l'orbite. 

Dans  les  cas  difficiles  où  des  brides  cicatricielles  traversent  le 
sac  conjonctival,  où  les  culs-de-sac  sont  effacés,  M.  le  D*^  Coppez 
propose  l'empreinte  obtenue  en  coulant  du  plâtre  pur. 

Enfin,  il  préconise,  si  le  moulage  n'est  pas  possible  à  cause  de 
rétrécissements  trop  considérables,  de  façonner  dans  la  pâte  de 
Gilbert  un  œil  grosso  modo  que  l'on  introduit  dans  la  cavité  et 
que  l'on  taille  jusqu'à  ce  qu'il  s'adapte  â  la  muqueuse  et  aux 
paupières. 

Au  Congrès  de  1902  de  la  Société  française  d'Ophtalmologie, 
M.  le  D'  Domec  (de  Dijon)  a  exposé^  un  nouveau  procédé  du  mou- 
lage de  la  cavité  orbitaire  au  moyen  de  la  paraffine,  en  vue  de  la 
prothèse  oculaire. 

11  opère  de  la  façon  suivante  : 

Employant  la  paraffine  fondue  dans  une  capsule,  au  moment 
où,  visqueuse,  elle  adhère  encore  â  la  spatule,  il  la  réduit  en 
boule  avec  la  main  dès  qu'elle  ne  colle  plus  aux  doigts. 

Il  introduit  la  boule  ainsi  obtenue  dans  la  cavité  orbitaire  et 
la  masse  au  travers  des  paupières,  de  la  périphérie  au  centre. 
11  applique  alors  sur  la  région  un  tampon  de  coton  qu'il  maintient 
en  place  pendant  un  quart  d'heure,  à  l'aide  d'une  bande  de  crêpe 
de  Yelpeau. 

Il  retire  le  moule  et,  â  l'aide  d'un  canif  ou  d'un  grattoir,  fait 
disparaître  la  crête  saillante  qui  se  trouve  à  sa  face  antérieure, 
amincit  l'épaisseur  des  bords  aux  dépens  de  la  face  antérieure, 
afni  de  lui  donner  plus  de  convexité,  puis  creuse  la  face  posté- 
rieure en  lui  donnant  la  forme  d'une  cupule.  Il  remet  alors  le 
moule  en  place  et  marque  le  centre  pupillaire. 

Le  procédé  du  D*^  Domec  et  celui  du  D*^  Coppez  ne  diffèrent  en 
somme  que  par  la  matière  employée  ;  ils  offrent  tous  deux  la 
même  imperfection  :  ils  prennent  l'empreinte  d'une  sphère  à 
laquelle  il  manquerait  une  parlie  de  l'hémisphère  antérieur, 
l'opérateur  n'a  aucune  donnée  précise  sur  la  quantité  de  paraffine 
qu'il  doit  employer  et  introduire  dans  la  cavité  ^. 

Voici  quelques  moulages  obtenus  chez  un  même  individu  par 
le  procédé  Domec;  il  vous  sera  facile  de  constater  qu'ils  sont  de 
volumes  très  différents.  Et  pourtant  ils  ont  été  faits  dans  la  même 
séance. 

i:  Domec  (de  Dijon).  Du  moulage  de  la  cavité  orbitaire  au  moyen  de  la 
paraffine,  en  Yue  de  la  prothèse  oculaire,  pages  5,  6  et  7. 
Société  française  d'Ophtalmologie,  Congrès  1902. 
2.  Le  volume  du  moulage  varie  avec  la  quantité  de  paraffine  utilisée. 
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Si  le  moulage  est  trop  grand,  uoe  pièce  faite  d'après  lai  ne 
permettra  qu'une  occlusion  imparfaite  des  paupières,  et,  dans  ce 
'Cas,  Tœil  artificiel  peut  être  dangereux.  S'il  est  trop  petit,  la  pièce 
obtenue  sera  elle-même  trop  petite,  et  pour  n'être  pas  dangereuse, 
elle  n'en  sera  pas  plus  esthétique.  Ce  n'est  qu'après  une  série 
<l'essais,  qui  fatigueront  et  lasseront  le  malade  et  l'oculiste,  q«e 
Ton  arrivera  à  un  résultat.  Encore  ce  résultat  sera-t-îl  peu 
précis. 

Le  problème  consiste  donc  à  donner  à  la  cavité  orbitaire  une 
paroi  antérieure,  et  cette  paroi  doit  être  formée  par  les  paupières 
jointes. 

Notre  maître,  M.  le  D^  Morax,  qui  a  bien  voulu  guider  nos 
essais,  et  s'intéresser  tout  spécialement  à  nos  tentatives,  a  d'abord 
essayé  d'accoler  les  paupières  à  l'aide  d'une  couche  de  collodion 
appliquée  sur  une  mince  épaisseur  de  ouate  hydrophile:  le 
résultat  était  bon,  mais  l'opération  assez  douloureuse.  De  plus, 
l'enlèvement  des  débris  de  collodion  ayant  agglutiné  les  cils 
était  fort  laborieux. 

Après  beaucoup  de  tâtonnements,  voici  l'appareil  construit  par 
M.  Moria  sur  les  dessins  et  les  données  de  M.  le  0^  Morax  : 

Il  se  compose  essentiellement  d'un  pavillon  plein,  en  forme  de 
cupule  ellipsoïdale,  prise  sur  une  sphère  du  volume  moyen  d'un 
globe  oculaire.  Ce  pavillon  est  percé  d'un  orifice  sur  lequel  est 
soudé,  au  centre  de  la  face  antérieure  convexe,  une  tige  triangu- 
laire, creuse,  filetée  extérieurement,  sur  laquelle  vient  s'embran- 
cher un  second  pavillon  un  peu  plus  grand  que  le  premier  et 
évidé,  celui-là,  dans  toute  sa  partie  centrale.  Les  deux  pavillons 
peuvent  être  maintenus  en  contact  par  une  petite  molette  qu'on 
visse  sur  la  tige  creuse.  La  forme  triangulaire  de  cette  tige 
-empêche  le  déplacement  des  pavillons  l'un  par  rapport  à  l'autre, 
'  une  fois  mis  en  place. 

En  somme,  cet  instrument  n'est  autre  qu'une  pince  hémosta- 
tique de  Desmarres,  pouvant  saisir  à  la  fois  la  paupière  supérieure 
et  la  paupière  inférieure  et  dont  la  plaque  est  percée  d'un 
orifice. 

La  paraffine  était  certainement  la  substance  qui  se  prêtait  le 
mieux  aux  besoins  de  la  manœuvre.  Nous  ne  fîmes  pas  d'antres 
essais. 

La  question  la  plus  délicate,  celle  qui  nous  arrêta  le  plus  long- 
temps, fut  celle  du  procédé  h  employer  pour  injecter  la  paraffine 
fondue.  II  serait  intéressant  de  chercher  dans  ce  but  la  pression 
existant  à  l'intérieur  de  la  cavité  orbitaire,  et  nous  étudions  en  ce 
moment  le  moyen  de  la  connaître.  Suivant  la  pression  employée, 
en  effet,  on  obtient  un  moulage  plus  ou  moins  épais,  mais  aussi, 
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solvant  rétat  de  contraction  de  l'orbiculaire,  on  arrive  à  des 
résultais  un  peu  diiïérents.  Il  faut  donc,  d'une  part,  cocainer  à  fond 
le  cul-de-sac  pour  éviter  la  contraction  de  défense,  d'autre  part^ 
obtenir  une  pression  constante  réalisée  par  un  appareil  ad  hoc. 
Entre  autres  essais,  voici  un  entonnoir  que  nous  fîmes  faire  à  cet 
usage;  il  est  soudé  à  une  tige  de  verre  creuse  qui  devait  mener  la 
parafGne  dans  la  cavité  :  tout  le  système  était  plongé  dans  un 
appareil  plus  large  que  le  premier,  formant  manchon  autour  de 
Tenlonnoir  et  autour  du  tube.  Une  tubulure  placée  à  la  partie 
inférieure  du  tube  externe  nous  permit  d'établir  un  courant  chaud 
d'une  solution  saturée  d'acétate  de  plomb,  qui  garde  fort  longtemps 
une  température  suffisante  pour  empocher  la  paraffine  de  se 
congeler.  La  cavité  remplie,  on  pouvait  hâter  la  solidification  en 
remplaçant  le  courant  d'eau  chaude  par  un  courant  d'eau  froide. 

Malheureusement,  si  cet  appareil  avait  l'avantage  d'injecter  la 
paraffine  sous  une  pression  constante,  il  offrait  l'inconvénient 
d'être  fort  encombrant  et  d'un  maniement  difficile.  Il  n'eut  pas 
été  pratique  pour  beaucoup  d'oculistes  des  départements.  Or, 
c'était  surtout  à  ceux-ci  qu'il  aurait  dû  servir. 

Nous  l'avons  abandonné  pour  revenir  à  l'usage  que  nous  avions 
primitivement  fait  d'une  simple  seringue  à  corps  de  pompe  en 
cristal. 

Voici  comment  nous  opérons  en  ce  moment,  et  comment  nous 
avons  obtenu  ces  moulages-ci. 

Le  malade  doit  être  assis,  la  tète  renversée  horizontalement  en 
arrière,  ou  mieux,  il  doit  être  étendu,  la  tète  maintenue  droite, 
dans  le  prolongement  de  l'axe  du  corps. 

La  cavité  doit  être  fortement  cocaînée  :  quatre  ou  cinq  instilla- 
tions en  dix  minutes  ;  après  la  dernière  instillation,  il  est  essentiel 
d'étancher  le  liquide  resté  dans  la  cavité,  à  l'aide  d'un  tampon 
de  ouate  ;  sinon,  à  son  niveau,  la  paraffine  ne  serait  pas  en  contact 
direct  avec  la  muqueuse  et  donnerait  un  renseignement  faux. 

L'appareil  qui  vient  de  bouillir  est  mis  en  place  encore  chaud. 
Suivant  la  longueur  de  la  fente  palpébrale,  nous  employons  l'un 
où  l'autre  de  ces  deux  modèles  :  on  devra  choisir  un  appareil  tel 
que  son  grand  axe  horizontal  ne  tiraille  pas  les  commissures  pal- 
pébrales. 

Le  pavillon  plein  sera  introduit  sous  la  paupière  supérieure 
d'abord,  sous  la  paupière  inférieure  ensuite  et  maintenu  plus 
près  de  Tangle  externe  que  de  l'angle  interne,  de  façon  à  laisser 
l'angle  interne  et  la  caroncule  libres. 

Ceci  fait,  le  malade  fermant  doucement  les  yeux,  on  adapte  et 
on  serre  le  pavillon  évidé  sur  les  paupières  jusqu'à  ce  qu'elles 
soient  suffisamment  prises  pour  ne  plus  s'échapper  quand  on 


Digitized  by  VjOOQIC 


172  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

essaie  de  les  écarter.  On  procède  avec  autant  de  délicatesse  que 
si  Ton  appliquait  la  pince  de  Desmarres,  pour  ne  pas  déterminer 
d'écrasement  des  cartilages  du  tarse. 

Pendant  ce  premier  temps,  on  a  eu  soin  de  faire  fondre  la  paraf- 
fine et  de  faire  bouillir  la  seringue  et  son  embout  de  caoutchouc. 

Nous  nous  servons  d'une  seringue  de  10  centimètres  cubes 
avec  un  curseur  mobile  et  de  paraffine  fusible  à  45*,  qui  est  de 
beaucoup  la  mieux  supportée.  La  paraffine  une  fois  fondue,  on  la 
laissera  refroidir  pour  ne  la  prendre  dans  la  seringue  munie  de 
son  embout  et  encore  chaude  que  lorsque  le  thermomètre  sera 
descendu  à  55®  ou  à  ôO". 

On  adapte  alors  l'embout  à  l'appareil.  Pendant  que,  d'une  main, 
on  attire  l'appareil  en  avant,  afin  de  donner  la  plus  grande  lon- 
gueur possible  à  l'axe  antéro-postérieur  de  l'orbite,  de  l'autre  on 
appuie  doucement  sur  le  piston  jusqu'à  ce  qu'une  goutte  de  paraf- 
fine vienne  perler  dans  l'angle  interne,  au-devant  de  la  caroncule. 
On  s'arrête  alors  en  laissant  tout  le  système  immobile  et  en  lisant 
le  nombre  de  centimètres  cubes  introduits. 

A  ce  moment,  pour  hâter  le  refroidissement,  on  peut  faire 
couler  doucement  de  l'eau  froide  sur  l'appareil  et  sur  les  paupières; 
mais,  si  le  local  dans  lequel  on  opère  ne  permet  pas  cette  immer- 
sion, on  laisse  le  refroidissement  se  faire  spontanément.  Le  mou- 
lage est  toujours  solidifié  au  bout  d'une  dizaine  de  minutes. 

On  défait  alors  la  vis  de  serrage,  on  soulève  le  pavillon  externe 
et  on  enlève  avec  précaution,  en  commençant  par  le  dégager  du 
cul-de-sac  inférieur,  le  pavillon  interne,  auquel  adhère  le  mou- 
lage; pour  l'en  détacher,  une  fois  Tappareil  hors  de  la  cavité,  il 
suffit  de  chauffer  légèrement  la  tige  creuse. 

On  réintroduit  le  moule  en  marquant  le  centre  pupillaire. 

Si  la  chose  est  possible,  on  recommencera  l'opération,  mais  on 
aura  soin  de  placer  le  curseur  à  1  centimètre  environ  au-dessus 
du  nombre  de  centimètres  cubes  lu  dans  la  première  opération,  et 
cette  fois  on  poussera  le  piston  plus  vite,  et  à  froid. 

Voici  quelques  moulages  obtenus  par  ce  procédé  :  ils  portent 
chacun  la  date  à  laquelle  ils  ont  été  faits.  Il  vous  sera  facile  de 
constater  qu'ils  sont  très  sensiblement  semblables.  A  litre  de  docu- 
ment, voici  un  œil  artificiel  fabriqué  d'après  l'un  de  ces  moulages 
et  ayant  exactement  ses  dimensions. 

L'opération  n'est  pas  douloureuse  et  tous  les  malades  chez  qui 
nous  l'avons  pratiquée  n'ont  eu  aucun  mouvement  de  saisissement. 
Seulement  une  jeune  fille  très  émotive  chez  qui  nous  l'avons  tentée 
a  pendant  toute  sa  durée  fermé  fortement  les  paupières.  Voici 
le  moulage  obtenu  :  il  donne  sans  doute  le  contour  et  la  profon- 
deur des  culs-de-sacy  mais  il  ne  donne  pas  leur  épaisseur  réelle  et 
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il  serait  certainement  insufOsant  pour  faire  exécuter  à  distance  un 
œil  artificiel  de  forme  convenable  s'ii  était  la  seule  donnée  existante. 

En  résumé,  il  nous  semble  que  ce  procédé  absolument  indo- 
lore permet  d'obtenir  un  moulage  réel  d'une  cavité  oculaire 
close.  L'oculiste  pourra  l'adresser  à  l'oculariste  qui  devra,  pour 
éviter  les  déformations,  le  couler  en  plâtre  et  qui  trouvera  en  lui 
tous  les  renseignements  nécessaires  pour  établir  un  œil  artificiel 
qai  ne  saurait  manquer  d'être  parfait,  même  si  une  ou  deux 
modifications  devenaient  nécessaires,  à  la  suite  d'une  légère  erreur 
sur  la  position  de  l'iris.  Cet  œil  artificiel  aura,  en  tout  cas,  celte 
qualité  de  ne  pas  amener  de  blessures  de  la  conjonctive  par  excès 
de  volume,  ce  qui  arrive  si  fréquemment  avec  des  pièces  prises 
dans  des  collections  assorties,  ou  même  faites  sur  des  données 
empiriques  mal  interprétées. 

M.  A.  Terson.  —  Le  résultat  obtenu  par  M.  Coulomb  m'inté- 
resse d'autant  plus,  que  c'est  moi  qui  l'ai  engagé  à  essayer  dMn- 
jecter  directement  de  la  paraffine  liquide  pour  tâcher  d'obtenir 
le  moulage  intégral  du  sac  conjonctival.  La  difficulté  était  d'em- 
pêcher les  fuites,  et  l'appareil  présenté  parait  y  avoir  réussi. 

Présentation  d^nn  appareil  destiné  à  la  projection  de 
vapear»  ehandea   sar   l'œil.    —    M.    GoLESCEANO   présente   UU 

appareil  pouvant  servir  en  thérapeutique  oculaire.  Une  cafetière 
ordinaire,  remplie  avec  de  l'eau  dont  le  niveau  ne  dépasse  pas  la 
soudure  du  versoir,  sert  de  générateur  de  vapeur.  Au  goulot  de 
la  cafetière  on  interpose  un  tube  à  double  canalisation  d'une  cons- 
truction spéciale;  la  canalisation  externe  sert  au  passage  de  la 
vapeur  chaude,  tandis  que  la  canalisation  interne  servira  de  pas- 
sage à  l'air  frais  amené  à  l'aide  d'une  soufflerie  à  main,  le 
mélange  se  faisant  entre  ledit  tube  et  l'appareil.  La  température 
de  la  vapeur  varie  entre  45*"  et  ôô"*;  c'est  une  vapeur  sèche,  ce  n'est 
pas  un  humage  de  Teau  pulvérisée  genre  Lucas  Championnière 
où  la  température  atteint  à  peine  25^ 
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(20  octobre  1903) 
W.    Campbell    PosEY..  Paralysie  de   l'élévation.    —  Il    faut 

remarquer  dans  ce  cas  que  la  convergence  était  également  dis- 
parue; l'iris  et  le  muscle  cillaire  étaient  sains  des  deux  côtés; 
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comme  étiolo^ie  :  alcoolisme  remontant  à  vingt-cinq  ans.  Réflexes 
exagérés,  troubles  de  la  parole,  vertige.  Dans  un  autre  cas,  la 
paralysie  de  Télévation  accompagnait  une  hémiplégie  droite  com- 
plète, consécutive  à  une  hémorragie  cérébrale. 

Posey  rappelle  un  article  récent  de  Kornelow,  où,  sur  onze 
aatftpsies,  huit  montrèrent  un  néoplasme  situé,  non  pas  dans  les 
tubercules  quadrijumeaux,  mais  dans  les  tissus  voisins. 

Hansell  rappelle  un  passage  du  Traité  des  maladies  nerveuses 
de  K.  Mill,  où  un  cas  très  analogue,  avec  rétrécissement  du 
ehamp  visuel,  vertige,  clonas  du  pied,  etc.,  se  trouve  mentionné. 

Spiller  explique  dîfficilemeot  ces  paralysies  de  l'élévation, 
tandis  que  celles  des  mouvements  latéraux  se  comprennent  par 
une  lésion  des  fibres  d'association  entre  les  III*  et  YI*  paires; 
parfois  aussi  lésion  du  faisceau  longitudinal  postérieur  dans  le 
pont.  Cependant,  à  côté  des  lésions  des  tubercules  quadv^nmeaux, 
il  faut  penser  aussi  à  la  polioencéphalite  supérieure  de  Wemkjte. 
Le  courant  galvanique  ne  peut  être  appliqué  à  d'autres  musdt^ 
qu'au  releveur. 

Ch.   Oliver.    Enaelëatton  pour    fl^ltome  de  la  rétine   mmmm. 

récidive  an  tN»at  de  onze  ans.  —  Le  diagnostic  étant  confirmé 
microscopiquement,  aucun  doute  ne  peut  exister  sur  ce  cas; 
l'auteur,  malgré  le  succès  obtenu,  continue  à  surveiller  l'autre 
œil  dans  la  crainte  d'une  prolifération  néfaste  d'éléments  réti- 
niens peut-être  altérés. 

De  ScHWEINITZ.  Luatloni*  aymétrlqaea  des  crlatalllns  (Œil 

très  myope).  —  Lenticone  postérieur,  chez  une  fille  de  11  ans, 
avec  astigmatisme  hypermétropique  élevé. 

Luxation  congénitale  du  cristallin  en  haut  et  en  dehors;  les 
lentilles  étant  cataractées,  Schweinitz  propose  la  discisîon  d'après 
les  travaux  actuellement  connus  sur  le  sujet. 

Colobome  bilatéi*al  de  l'iris  en  haut  et  en  dehors  (sans  malfor- 
mation choroîdienne). 

Veasey  a  vu  un  cas  d'iridirémie  congénitale  avec  atrophie  des 
deux  papilles. 

Harlan,  dans  un  cas  de  luxation  cristallinienne,  avec  discisîon, 
observa  une  iridocyclite  grave  et  atrophie  du  globe  consécutive, 
tandis  que  dans  une  luxation  intra-vitréenne,  aucune  réaction  ne 
suivit  et  l'acuité  resta  bonne. 

Posey  a  fait  une  discision  chez  un  jeune  garçon  de  5  ans  avec 
luxation  congénitale,  le  résultat  fut  excellent. 

Ziegler  a  présenté  un  cas  heureux  de  ce  genre  il  y  a  cinq  ans  : 
il  attribue  l'absence  de  réaction  à  l'emplacement  périphérique  et 
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non  central  de  la  diseision.  Risley  craiat  après  la  discision  le 
gonflement  et  le  Toisinage  de  l'iris. 

HanSELL.    Deux  eas   de  kératite  probablement   rhamatls- 

■laie.  —  Des  nlcères  sans  caractère  spécial  dans  un  cas,  dans 
l'autre  des  phénomènes  glaucomateux  ne  paraissent  pas  nécessiter 
Thypethèse  d'un  état  rhumatismal. 

J.  ThOUXGTON.   Eelat  de  pawdre  dans  le  vitré  (bien  toléré). 

—  Boisch  présente  deux  fragments  de  radium  et  un  cas  d'am- 
blyopie  toxique  par  sulfure  de  carbone  améliorée  par  ce  métal^ 
après  échec  des  autres  traitements. 


(18  novembre  1903) 
LeNTMATER.    Artère    hyaloîde    persistante.    —    A    21    mols 

Fenfant  présentait  nettement  un  vaisseau  avec  les  gaines  voisines^ 
qui  atteignait  la  capsule  postérieure.  Cinq  ans  plus  tard,  le  cris- 
tallin devint  opaque;  et  vers  10  ans  la  cataracte  fut  résorbée  et  le 
vaisseau  hyaloïde  apparut  de  nouveau. 

De  SgHWEINITZ.   Proeèa   clllairea   visibles.    —    Il    eSt   vrai 

qu  une  double  iridectomie  avait  été  pratiquée  pour  iritis  chroni- 
que,  on  voyait  les  procès  ciliaires  et  les  fibres  de  la  zonule. 

Ch.  OlnER.   Exopbtalmle  pnlsatlle  droite.  —  La  ligature  de 

la  carotide  primitive  droite  amena  la  guérison  immédiate.  Le 
sujet  âgé  de  15  aus  avait  fait^  cinq  mois  auparavant,  une  chute  sur 
l'oreille  droite;  on  entendait  nettement  un  thrill  intense  dans 
l'orbite  et  un  autre  sur  la  mastoïde  droite;  quatre  mois  après  les 
bruits  réapparurent,  l'exophthalmie  s'accentua  et  les  vaisseaux 
oculaires  devinrent  tortueux  ;  on  lia  la  carotide  interne  gauche, 
et  on  soumit  le  sujet  au  traitement  de  Tuf[nell.  Au  dixième  jour 
survint  une  amblyopte  passagère  notable  avec  disparition  des 
bruits.  Les  symptômes  persistèrent  encore  vingt  et  un  mois  jusqu'à 
un  choc  que  le  sujet  reçut  en  jouant;  tout  disparut  alors  pendant 
un  an.  Âetnellement  il  y  a  un  peu  d'exophtalmie,  avec  vaisseaux 
tortueux,  pas  de  pulsations,  et  pas  de  thrill. 

RiSLEY  rapporte  un  cas  semblable  d'exophtalmie  après  excès 
variés  (anévrisme  du  siaus  caverneux  probable).  La  carotide  pri- 
mitive gauche  fut  liée  ;  l'exophtalmie  disparut,  mais  il  y  eut  des 
hémorragies  oculaires.  Dès  le  début  on  avait  fait  la  compression 
du  vaiisseau,  ce  qui  favorisa  l'établissement  d'une  circulation  colla- 
térale. 
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Harlan,  cite  un  cas  où  la  compression  persistante  pratiquée 
par  le  malade  suffit  à  la  guérison  ;  Risley  en  a  présenté  un  de 
même  sorte  il  y  a  quelques  années. 

De    ScHVVEINITZ.  Argyroae   de  la  confanetlve.   —  Pergens  a 

déjà  communiqué  un  cas  après  un  usage  de  cinq  à  six  semaines  de 
la  solution  à  2  p.  100.  De  Schweinitz  est  très  partisan  du  pro- 
targol,  mais  cependant  il  hésite  à  le  mettre  entre  les  mains  du 
malade  pour  un  usage  prolongé.  Risley  a  vu  un  cas  de  coloration 
profonde  et  étendue  des  téguments  après  une  simple  injection 
(10  p.  100)  dans  les  voies  lacrymales. 

De  ScnWEINlTZ.  Réaaltat*  de  la  ténotomle.  —  On  trOUVC  deS 

surcorrections,  parfois  des  dîplopies  insurmontables,  diminution 
de  la  motilité,  cicatrice  douloureuse,  déviations  nouvelles. 

L'auteur  insiste  sur  l'effet  néfaste  des  nouvelles  insertions  et  les 
troubles  qui  résultent  pour  le  malade  de  ténotomies  répétées. 

C.  PoSEY  et  M.  LaNGDON.  Obaervatlona  aor  le  traitement 
non  opératoire  da  atrablame.  —  Il  s'agit  de  9  cas  traités  par 
Tamblyoscope  de  Worth.  Cet  auteur  prétend  que  le  strabisme  est 
impossible  quand  le  fusionnement  est  bon  ;  cependant  les  auteurs 
présents  ont  vu  deux  cas  où  le  strabisme  apparut  néanmoins  :  la 
théorie  de  Donders  reste  vraie.  L'amblyoscope  est  un  instrument 
commode  et  précieux  dont  Tusage  est  moins  compliqué  qu'il  ne 
parait. 

HaNSELL.  L^opëratlon  de  la  €»taraete  doit-elle  être  prati- 
quée parfola  almaltanëment  anr  lea  denx  yenx  (voir  joumaux 

anglais  et  américains,  Opht.  Record.). 

(15  décembre  1903) 

Ch.  OlneR.  Un  caa  montrant  l^lnanrflaance  dea  méthodes 
aetnellea  dlexamen  de  la  vlalon  dea  alg^anx  eoloréa.  —   Il 

s'agit  d'un  employé  atteint  de  névrite  rétrobulbaire  nicotinique 
qui,  s'étant  trompé  sur  un  signal,  demanda  à  être  examiné  ;  il  subit 
avec  succès  toutes  les  épreuves.  Un  examen  plus  exact  et  repro- 
duisant les  conditions  de  la  pratique  montra  un  petit  scotome  cen- 
tral pour  le  rouge,  le  vert,  le  bleu,  le  jaune  et  le  blanc.  Les 
procédés  actuels  laissent  échapper  les  légères  imperfections  du 
sens  des  couleurs.  Il  faut  un  examen  sérieux  à  l'admission  du 
personnel  et  des  visites  fréquentes  de  contrôle.  Les  épreuves 
doivent  reproduire  les  conditions  du  travail  (distance,  intempé- 
ries...); la  saturation  varie  suivant  la  distance. 
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VeaSEY   et  ShUMW'AY.  Le  irlaacoino  dans   le  Jeane  Age. 

Dans  un  cas,  rénucléation  fut  pratiquée  à  19  aus;  dans  l'autre,  il 
se  forma  un  staphylome  ciliaire  avec  T  -^  2  :  deux  iridectoinies 
arrêtèrent  le  mal.  —  Randall  a  égalennent  trouvé  dans  le  canal 
de  Schlemm  du  pigment  accumulé  sans  que  Toeil  en  présentât 
beaucoup  :  souvent  l'œil  présente  en  même  temps  une-  ectasie 
myopique  sans  buphtalmie.  —  Posey  croît  que  le  glaucome  juvé- 
nile est  très  rare  et  que  souvent  raiîection  priniilivc  est  une 
uvéile,  le  glaucome  n'étant  que  secondaire. 

ShŒMAKER.   Obutrnctlon   do  l'artère  centrale   de  la  rétine. 

—  L'auteur  admet  une  thrombose  par  gène  de  la  circulation  avec 
lésion  de  la  paroi  et  altération  du  sang.  Il  faut  se  méfier  du  mas- 
sage, mais  renforcer  le  cœur  et  dilater  les  vaisseaux  périphé- 
riques (nitrite  d'amyle,  exercice  violent,  sérum  sous*cutané  ou 
intraveineux). 

James    TiIORINGTON.    Embolie    de    l'artère  temporale    tafé- 

rieure.  —  Pas  de  cause  spéciale.  lodure,  pilocarpine  et  repos 
amenèrent  la  guérison. 

De  ScuWEmiTZ.  Hëmianopale  (avec  radlog^raphle).  —   Sept 

ans  auparavant  le  sujet  présentait  déjà  ce  scotome  temporal  :  on 
ne  trouve  aucune  spécificité,  mais  une  chute  sur  la  tète.  Aujour- 
d'hui hémianopsie  avec  rétrécissement  du  champ  visuel  pour  les 
couleurs.  H.  Pancoast  sur  une  radiographie  trouve  dans  la  région 
du  chiasma  une  ombre  qui  peut  être  une  tumeur  ou  une  exostose. 
Le  réflexe  hémianopsique  de  la  pupille  ne  put  être  observé.  — 
Lemmayer,  Veasey,  Harlan  prennent  part  à  la*  discussion.  — 
SwEET  insiste  sur  cette  ombre  près  du  chiasma  que  des  radio- 
graphies de  cerveau  normal  ne  donnent  pas,  mais  il  reproche  aux 
rayons  X  d'avoir  souvent  laissé,  sans  les  indiquer,  de  grosses 
tumeurs. 

De  ScuVVEINITZ  et  ShUMWAY.  Préparation*  mlcroacoplqaca 
de  masses  hyalines  dans  dn  tissn  cicatriciel  de  la  cornée,  et 
ehorlorétinite  chronique  avec  dég^énérescence  plg^mentalre 
de  la  rétine. 

Hansell.  Hallucinations  de  la  vision.  —  Une  jeune  fille  née 

aveugle  et  élevée  dans  un  asile  d'aveugles  présentait  des  troubles 

vésaniques'  avec  agitation    et   croyait  voir    à  tout   moment    sa 

chambre  en  feu.  L'énucléalion  des  deux  globes  ramena  le  calme 

nie.  D'orar.  12 
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'«t  la  gnérison  :  la  malade  put  reprendre  ses  fonctions  d'institu- 
Irice. 

De  ScHWEfNiTZ,  RiSLEY  et  Harlan  ont  eu  des  eas  semblables 
(vision  de  feu)  après  cécité  d'origine  glaucomateuse. 

D'  A.    BOUCHART. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  D'ANGLETERRE 
(octobre  1903) 

John  Tweedy,  président  :  «  J'aurais  voulu  détruire  l'usage  de 
-ce  discours  d'ouverture...  J'aurais  voulu  vous  renvoyer  simple- 
ment à  la  lecture  des  discours  des  présidents  antérieurs...  La 
Société  a  été  fondée  il  y  a  vingt-trois  ans  par  des  médecins  et  des 
chirurgiens  autant  que  par  des  spécialistes,  et  il  est  à  désirer 
•qu'elle  continue  à 'attirer  autant  les  uns  que  les  autres.  Il  faut 
spécialiser,  mais  aussi  avoir  une  culture  médicale  générale  très 
avancée.  Il  faut  le  courage  et  la  dextérité  du  chirurgien  alliée  à 
la  science  et  à  la  finesse  du  médecin.  Nous  devons  rester  au 
courant  des  progrès  de  la  médecine  générale  et  de  la  pathologie. 
Il  y  a  dans  notre  profession  et  surtout  en  dehors  d'elle  une  ten- 
dance redoutable  à  la  diviser  en  deux  parCies  :  optique  et  médico- 
xhirurgîcale...  L'oeil  n'est  pas,  comme  le  simple  opticien  a  trop 
•de  tendance  à  le  croire,  un  simple  instrument  d'optique;  c'est 
an  organe  vivant...  en  connexion  intime  avec  le  système  cérébro- 
spinal,  la  circulation,  vivant  de  la  vie  générale  du  corps...  Nous 
devons  à  nous-mêmes,  à  cette  Société  et  au  public  de  proclamer 
ihic  et  ubi  que  que  l'ophtalmologie  est  une  et  indivisible. 

(The  Lancety  7  novembre,  reprend  cette  dernière  partie  de 
»ce  discours  d'ouverture  :  l'auteur  insiste  sur  un  danger  grand  en 
Angleterre,  mais  pas  encore  redoutable  en  France.) 

NeTTLESHIP.    TiiBBe«p   4e    la    ehovolde    av«e    vt«lll«    cho- 

■«•Mite.  —  Ce  cas  compliqué  de  décollement  de  ia  rétine  avec 
•cataracte  (peut-être  une  tuberculose  de  la  choroïde)  présentait 
un  sarcome  ayant  distendu  le  pôle  postérieur,  et  qui  s'étendait 
depuis  le  droit  externe  jusqu'à  la  papille. 

Pearson  admet  une  nécrose  dans  un  sarcome  dégénéré. 

FiSHER.  ToMMvr  d«  1»  ehoroTde  «vee  Irltla.  — •  La  tumeuf 

««8t  voisine  de  la  papille^  hémorragie  iatra-oculaire.  L'auteur 
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suppose  dans  TophtaliDie  sympathique  une  transsadation  partant 
de  J'œil  sain  pour  remédier  à  la  nutrition  de  l'œil  malade.  Cette 
théorie  nouvelle  serait  appuyée  sur  plusieurs  observations. 

O'KmEALY.  JLnbijoipie  «oxtiiae.  —  Guérison  par  l'abstension 
et  la  strychnine. 


Matou.   £!!•■»•«  ■»l«va«e«^qiie  de  plaqmes  d«  xeroals.  — 

Il  Jes  attribue  à  un  bacille  analogue  à  celui  du  smegma  et  trouve 
ées  granulations  hyalines  et  avec  dégénérescence  muqueuse  ou 
kératinisation  de  Tépithélium. 

J.  Herbert  a  vu  le  xerosis  atteindre  d'autres  muqueuses  et 
même  des^  ooganes  internes  (rein). 

D*"  A.   BoÛCHART. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DU  ROYAUME-UNI 


Séance  du  19  novembre. 

BoiLL.  €iiov«MiÉ«  MM»«  en  plaqua  située  au-dessous  et  en 
dehors  de  la  papille,  imitant  un  peu  le  décollement  de  la  rétine, 
avec  de  fins  vaisseaux*  réliniens  tortueux.  Légère  opacité  cor- 
néenne  avec  trouble  du  vitré. 

DoTNE.  Cornée  mal  développée.  —  Un  enfaut  de  4  ans  pré- 
sente une  cornée  plate  avec  un  arc  gris,  en  haut  et  en  bas,  de 
i  millimètres  d'épaisseur  :  l'enfant  est  très  hypermétrope. 

HenDER$ON.  De«x  cas  de  loxatton  aona-conjonetivale  d« 
fifiataUt»  (avee  examen). 

Jessop.  Sarcome  dn  limbe.  —  Une  petite  tumeur  vasculaîre, 
noirâtre,  se  présentait  sur  le  limbe  empiétant  sur  la  cornée,  chez 
aae  femme  de  36  ans,  ayant  reçu  quinze  ans  auparavant  un  choc 
violent  sur  rœil.  La  tumeur  est  formée  de  cellules  fusiformes, 
groupées  en  alvéoles,  sans  pigment  extracellulaire.  L'insertion  ne 
fat  pas  cautérisée.  Devereur,  Marshall  et  Tweedy  penchent  pour 
Ténucléation. 

DoTNE.  Artériosclérose  de  la  rétine.  —  A  certains  endroits, 

on  voit  la  veine  croisée  par  l'artère  être  comme  écrasée  par  cette 
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dernière.  Doyne  croit  qu'il  y  a  seulement  une  ombre  portée, 
Adamstrost  admet  en  plus  un  épaississement  du  vaisseau  par  une 
substance  très  réfringente. 

FflEELÀND   FeRGCS.   Traltomenl    de   l'ectroplon.  —  L'aUteur 

précise  en  quel  point  doit  porter  l'excision  de  conjonctive  (il  consi- 
dère plus  particulièrement  l'ectropion  suite  de  blépharite  margi- 
nale); il  excise  le  tiers  de  la  conjonctive  éversée,  parallèlement  au 
bord  libre,  et  contre  celui-ci;  ensuite  il  attire  le  reste  de  conjonc- 
tive qui  s'étend  jusqu'au  cul-de-sac  et  qu'il  a  libéré  pour  recouvrir 
la  place  pratiquée. 

Freelànd  Fergus.  La  vision  moyenne.  —  Fergus  trouve  que 
des  yeux  normaux  peuvent  ne  pas  avoir  cependant  uneacuité  de  1  ; 
certains  ont  plus  de  1,  mais  la  normale  actuelle  lui  parait  cepen- 
dant trop  élevée.  L'expression  de  vision  normale  est  particulière- 
ment néfaste  dans  les  expertises  d'invalidité  après  accident.  La 
diminution  du  sens  lumineux  est  plus  importante  que  celle  du 
sens  des  couleurs. 

Heuman.  Sens  de  i^eopaee.  —  Dans  l'appréciation  des  dis- 
tances et  des  diamètres  apparents  des  objets,  Taccommodatton 
n'est  pas  seule  à  intervenir  et  il  faut  aussi  considérer  le  sens  mus- 
culaire des  muscles  oculaires. 

L'anatomie  comparée  montre  l'importance  des  muscles  obliques 
dans  l'appréciation  des  distances. 

Séance  du  10  décembre. 
RiDLEY.  Anëvrysine  artérlo-velneax  do  l'orbite. —  Après  une 

chute  apparut  une  paralysie  du  droit  externe  gauche;  deux  ans 
après  :  pulsation  et  thrill;  la  carotide  primitive  gauche  est  liée. 
Trois  mois  plus  tard  (juillet  1903),  la  pulsation  réapparaît,  mais 
sans  gène  notable.  Pritchard  rapporte  un  cas  semblable.  Johnson 
Taylor,  m.  Adamstrost,  Hartridge,  FlexMmings,  Collins  et 
Netteship  prennent  part  à  la  discussion.  Breweaton,  a  cause  de 
la  communication  entre  les  deux  carotides  externes,  préfère  la 
ligature  de  la  carotide  interne.  Fisueh  répond  que  cette  opération 
serait  plus  difficile  et  non  plus  sûre.  Ridley,  en  cas  de  récidive, 
ferait  le  curage  de  l'orbite. 

PeRCY  FlEMMINGS.  Artères  en  fil  d'arg^ent.  —  La  malade,  âgée 

de  48  ans,  était  atteinte  de  rein  granuleux.  Les  artères  étaient 
sclérosées  et  écrasaient  les  veines.  Marcus  Gunn  présente  un  cas 
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semblable.  Doyne  amène  un  cas  où  le  fond  d'œil  a  le  même 
aspect;  les  urines  sont  normales,  mais  les  artères  radiales  sont 
très  sclérosées;  quelle  est  la  cause  de  l'écrasement  apparent  des 
Teioes? 

DOYNE.   Hëmorragfle  réUnlenne.  —  Le  SUJet  a  65  ans,   sans 

syphilis,  blennorragie  autrefois;  pas  d'aGTection  vasculaire  et 
l'hémorragie  s'acroU  continuellement. 

M.  AndeRSON.   Pemphlffiis  de  la  conjpoetlve.  —  La  malade, 

âgée  de  29  ans,  présenta  une  éruption  généralisée  avec  stomatite; 
la  desquamation  fut  abondante  et  laissa  des  plaques  pigmentées. 

Holmes    SpRIEV.    Opoelté»   nodnlalrea,   hérédiiatrea  d«   la 

«•niëe.  L'affection,  sans  être  congénitale,  peut  être  néanmoins 
familiale.  Le  dépôt,  amorphe,  est  dans  la  substance  propre,  il  ne 
s'agit  pas  d'urate  de  soude;  raffection  est  progressive.  — Johnson 
Taylor  a  vu  le  même  fait  chez  des  petits  chiens. 

Daunày.  Anopihaimoa  nniiatérai.  —  L'examen  sans  anesthésie 
ne  permet  pas  d'affirmer  que  l'œil  existe. 

D'  A.   BOUCHART. 


SOCIÉTÉ  D'ÉLECTROTHÉRAPIE  D'AMÉRIQUE 

(septembre  1908) 

Marguerite    A.    ClEAYES.    Tralfement    éleeirtqa«    du    tra- 
«lioaie  et  dea  opacité»  eoraéennes.  —  Dans  un  cas  grave  et 

rebelle,  Fauteur  fit  trente-sept  applications  d'un  courant  de 
2  ma.  1/2  (?)  pendant  deux  minutes  chacune.  L'amélioration  com- 
mença après  dix  jours,  la  guérison  fut  complète  en  trois  mois  et 
demi.  Les  opacités  cornéennes  furent  ensuite  traitées  par  l'élec- 
trolyse  négative,  de  1  ma.,  et  de  une  à  trois  minutes,  trois  fois 
par  semaine,  ensuite  en  appliquant  l'action  mécanique  d'un  cou- 
rant induit  :  la  vision  fut  rétablie  au  point  que  le  sujet,  au  préa- 
lable réduit  à  la  mendicité,  put  ensuite  gagner  sa  vie. 

A.  Geyser.  DIx-hwtt  eaa  de  pawplèrea  g^ranul«ii«ea  i^aérla 
par  les  rayona  X  et  les  eomranta  de  hante  fréquence.  —  La 

seconde  partie  de  la  thérapeutique  avait  pour  but  l'état  général. 
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Les  paupières  étaient  éversées  par  une  bande  adhéstve  à  laquelle 
était  fixé  un  poids,  la  paupière  étant  basculée  sur  un  crayon. 

Effets  des  rayons  X  sur  la  vision  :  W.  P.  Spring  pose  la  ques- 
tion. Herdmann  prétend  qu'ils  altèrent  la  vision.  Dickson  cite  le 
cas  d'un  membre  absent  devenu  aveugle  par  eux.  Loring  :  il  suffit 
d*inlercaler  un  épais  morceau  de  verre.  Nunn  :  il  faut  vérifier  si 
le  verre  choisi  est  opaque  pour  les  rayons  X. 

D'  A.   BOUCHART. 


ANALYSE  DES  «  ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE  > 

(Novembre  et  décembre) 

Sarcome  pérlpapUlalre,  par  le  profoSSOUr  F.  de  LaPERSOICNE 

et  le  D^  Opin. 

TroI«  enu  d^ectroplon  de  l'uvée  on  de  eolobome  partiel  de 

l'iria,  par  le  D'  de  Speyr.  —  Étude  d'une  affection  extrêmement 
rare,  bien  que  l'auteur  en  ait  observé  trois  cas  dans  une  période 
relativement  courte  ;  c'est  à  Arthur  Gloor  que  nous  devons  la  pre- 
mière observation  de  cette  anomalie. 

Théorie  .génémA^  dm  prooédé  .«e  Cnîgmeiy  par   le   D*^  Ga- 

GNiÈRE,  page  703.  —  L'auteur  veut  donner  la  solution  générale 
de  ce  procédé  d'optique  géomélrique  en  partant  des  théorèmes 
établis  par  Gergonne  et  Sturm. 

Xes  névrites  optiques  «v  eonrs  des  Inf^etlona  aff^ëa,  par 

le  D'  Antonelli,  page  732.  —  Notre  distingué  confrère  termine 
la  publication  du  rapport  qu'il  a  présenté  au  Congrès  international 
de  Madrid  (1903). 

IVote  sur  l'anatomle  de  l'orlilte  étudiée  par  la  métlifide  des 
eoupes  mlcroseoplqaes  d'ensemble,  faite  après  déealelllea- 

tion,  par  le  D*^  Rochon-Duvigneaud,  page  769. 

Tubercnlose  des  voles  lacrymales,  par  le  D'  A.  VOULARD.  — 

Il  est  en  effet  impossible  d'établir  un  type  clinique  de  la  tubercu- 
lose des  voies  lacrymales  en  raison  du  polymorphisme  que  revêt 
la  symptomatdlogie  de  cette  affection  ;  on  en  trouve  la  démonstra- 
tion dans  les  diverses  observations  présentées  par  i'auteur.   ÏF- 
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étudie  d'abord  une  première  variélé  :  la  taberculose  rapide  avec 
grosses  adénopatbies;  ensuite  la  tuberculose  lente  avec  adéno- 
pathies  moyennes;  enfin  la  tuberculose  lente  avec  adénites  nulles. 
Pour  l'auteur,  il  semblerait  «  que  la  grande  majorité  des  tuber- 
culoses lacrymales  ont  pour  origine  une  lésion  de  même  nature, 
primitivement  située  dans  les  fosses  nasales  i^.  Aussi  conseille-t-ii 
de  faire  procéder  dans  tous  les  cas  à  un  examen  des  fosses 
nasales,  ce  qui  sera  un  appoint  puissant  tant  pour  le  diagnostic 
que  pour  le  traitement. 

Un  CAS  d'ex^phtelnite  unllAÉérale  par  projeetlon  woloaUilr»- 
•«  lateriDlUeate  d«  g^lolie  «Msalaire,  par  les  D''  SCRINI  et  BOUR- 

DEAvx.  —  Observation  intéressante  d'une  affection  provoquée  par 
une  hernie  gazeuse  dans  l'orbite  de  la  muqueuse  et  du  périoste,, 
favorisée  par  une  fissure  traumatique  de  la  lame  papyracée  d& 
l'elhmoîde. 

AwÊmmrom^  hyatért^ae  tolale  et  Mlatarale,  par  le  D'  H.  Lk 

Roux  (de  Caen).  —  Intéressante  observation  de  cécité  hystérique 
totale  et  bilatérale  chez  une  fillette  de  9  ans,  ce  qui  porte  à  35  le 
chiffre  des  cas  connus.  Cette  affection  s'observe  dans  les  deux  tiers 
des  cas  chez  la  femme,  mais  c'est  la  première  fois  qu'elle  est 
rencontrée  chez  une  fillette  aussi  jeune.  Le  pronostic  est  toujours 
favorable  et  la  guérison  certaine. 

E.  Sendral. 


REVUE  DES  JOURNAUX  ALLEMANDS 

CzëNNAK.   EaUractIao  «oiM-eanloiicUvale  avtMs  pc»«he  (Kli$$^ 

MonatsbL  f.  Aug.j  novembre  1903).  —  Czennak  décrit  un  pro- 
cédé d'extraction  de  la  cataracte,  caractérisé  par  ce  fait  que  l'air,, 
les  liquides  de  lavage,  collyres,  etc.,  ne  peuvent  atteindre  la  plaie 
cornéenne  et  la  chambre  antérieure.  L'opération  se  poursuit  dans 
un  milieu  constamment  aseptique,  avec  des  précautions  d'asepsie 
des  instruments  considérables  (en  particulier,  ne  pas  introduire- 
deux  fois  la  même  curette...).  Les  temps  de  cette  pratique  sont 
les  suivants  :  l""  fixation  et  ponction  au  couteau  droit,  en  arrière^ 
du  limbe,  avec  ou  sans  contre-ponction  au  point  opposé,  très  pei» 
au-dessous  du  diamètre  horizontal  (Czennak  fait  un  lambeau 
inférieur);  parfois,  dans  ce  môme  premier  temps,  ouverture  de  la 
capsule  au  couteau  ;  2*  avec  des  ciseaux  dissection  par  décolle— 
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ment  de  la  conjonclive  inférieure  jusqu'au  cul-de-sac,  jusqu'au 
limbe  (4/2  cercle  inférieur)  et  jusqu'au  point  de  la  contre-ponc- 
tion (faite  ou  future);  3*  aux  ciseaux  également  section  du  limbe, 
une  branche  étant  introduite  dans  la  chambre  antérieure,  l'autre 
entre  là  conjonctive  et  la  sclérotique;  4*  ouverture  de  la  capsule; 
5^  issue  de  la  lentille  par  le  procédé  ordinaire  de  pression  sur  la 
lèvre  inférieure  de  Tincision  cornéenne  par  un  crochet  coudé 
introduit  dans  la  poche  conjonctivale,  et  contre-pression  exté- 
rieure et  supérieure.  Pour  le  nettoyage,  pression  extérieure  avec 
la  spatule  (Czennak  recommande  sans  l'avoir  pratiqué  l'usage  de 
la  seringue  à  double  courant  de  Chibrel).  Les  bords  de  l'iris  étant 
réduits  (tendance  à  la  hernie),  Czennak  pratique  un  point  de 
suture  conjonctivale,  à  l'endroit  où  l'incision  aux  ciseaux  continue 
celle  faite  au  couteau  dans  le  premier  temps. 

Mentionnons  en  plus  que  l'auteur  coupe  les  cils  au  ras  de  la 
peau. 

De  cette  technique  très  compliquée  où  le  rôle  de  l'aide  est 
constant  et  très  indispensable,  où  l'iridectomie  est  rendue  très 
difficile,  sinon  impossible  (sauf  dans  Tangle  externe  de  la  plaie), 
il  ne  nous  paraît  résulter  que  peu  d'avantages,  sauf  la  stérilité 
de  l'incision  cornéenne  :  un  lambeau  aussi  large  ne  peut  être 
considéré  comme  un  obstacle  à  l'issue  du  vitré,  et  pour  la  rapi- 
dité de  la  fermeture  de  l'incision  point  n'est  besoin  d'un  aussi 
large  lambeau. 

Max  PeSCHEL.  injections  d'alcool  sons-conjonctlvalca  (/d.). 

—  L'auleur  présente  un  nouveau  topique  pareil  au  cyanure  de 
mercure  et  au  chlorure  de  sodium;  il  l'a  appliqué  dans  toutes 
sortes  d'affections  :  externes,  profondes,  segments  antérieurs  et 
postérieurs...  La  dose  la  plus  maniable  est  de  1  centimètre  cube 
d'alcool  à  15  p.  100  en  volume.  Il  est  nécessaire  d'ajouter  de  la 
cocaïne,  et  ceci  amène  les  difficultés  de  stérilisation  que  l'on  sait. 
Toutes  les  lésions  oculaires,  même  l'ophtalmie  sympathique,  la 
choroïdite  myopique,  la  rétinite  pigmentaire  furent  améliorées. 
Le  décollement  rétinien  fut  traité  avec  succès  dans  un  cas  (d'ori- 
gine traumatique)  et  sans  succès  dans  un  autre  (myopique).  Un 
cas  de  névrite  rélrobulbaire  ne  put  être  enrayé  et  aboutit  à 
l'atrophie. 

G.     LeviNSABN.    lÈem   muscles    de   l'iris    dans    la   paralysie 

tranioaiiquA  de  in  pupille  (7^.).  —  L'auleur,  à  propos  de 
quatre  cas  d'aspects  très  variés  observés  par  lui,  et  les  données 
connues  actuellement,  fait  un  examen  très  complet  de  nos  moyens 
de  diagnostic  :  troubles  pupillaires  des  réflexes  directs,  consen- 
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suelSy  etc.,  ainsi  que  des  réactions  médicamenteuses.  Il  conclut  : 
une  contusion  du  bulbe  oculaire  donne  le  plus  souvent  de  la 
mydriase  traumatique,  rarement  du  myosis.  Celui-ci  provient,  soit 
par  voie  réflexe  de  l'excitation  du  trijumeau,  soit  d*une  paralysie 
du  dilatateur  avec  ou  sans  lésion  de  ce  muscle.  Dans  les  cas 
isolés  d'une  paralysie  du  dilatateur  sans  lésion  du  muscle,  cette 
paralysie  disparait  rapidement  et  de  plus  elle  coïncide  avec  une 
parésie  du  sphincter,  plus  durable. .Inversement  avec  une  mydriase 
traumatique  coexiste  souvent  une  paralysie  du  dilatateur,  recon- 
naissable  à  ce  que  la  pupille  large  au  jour  reste  plus  étroite  que 
Tautre,  à  l'obscurité.  La  paralysie  du  dilatateur  dans  la  mydriase 
traumatique  n'est  pas  aussi  intense  et  disparait  plus  rapidement 
que  la  paralysie  du  sphincter.  Dans  la  mydriase  traumatique,  la 
paralysie  du  sphincter  est  la  cause  prépondérante  de  la  dilatation, 
tandis  que  les  petites  ruptures  du  sphincter  sont  secondaires.  — 
Cette  paralysie  disparait  ou  diminue,  dans  la  plupart  des  cas,  avec 
le  temps;  au  contraire,  les  déformations  de  la  pupille  par  lésions 
des  tissus  sont  définitives. 

Ch.   HarMS.    Perforation  spontanée  de  l'irla  par  atrophie 

saoa  lésion  aécantqae.  —  Le  malade,  âgé  de  33  ans,  ne  pré- 
sente en  réalité  qu'un  sphincter  pupillaire,  relié,  dans  la  moitié 
du  champ  irien,  à  la  circonférence  ciliaire,  par  quelques  fibres,  et 
par  une  bande  plus  large  au  niveau  du  diamètre  horizontal.  La 
lésion  a  débuté  il  y  a  dix  ans,  elle  est  stationnaire  depuis  deux 
ans.  Bentzen  et  Leber  {Arch,  v.  Grœfe,  41)  et  Schnabel  [Arch.  f. 
Àug,,  XV)  ont  observé  des  lésions  analogues  dans  le  glaucome; 
d'autres  ont  vu  des  cas  semblables  d'origine  congénitale  (Franck, 
Bergeat).  Sur  la  face  postérieure  de  la  cornée  se  trouvent  des 
précipités  bruns  que  l'auteur  considère  comme  des  grains  de 
pigment  devenus  libres  dans  la  disparition  du  stroma  irien. 

D.  Lange.  —  ReeoUement  de  la  rétine  décollée  (/d.).  —  Il 

ne  s'agit  pas  d'une  thérapeutique  nouvelle,  mais  de  trois  observa- 
lions,  consciencieusement  suivies  et  exposées,  dans  lesquelles,  de 
façon  identique,  un  décollement  rétinien  étendu,  non  trauma- 
tique, ayant  évolué  en  dépit  de  toutes  les  tentatives,  disparut  en 
entier  en  même  temps  qu'une  cataracte  se  formait  rapidement. 
L'examen  de  la  perception  et  de  la  projection  lumineuse  a  déjà 
permis  dans  un  cas  une  extraction  cristallinienne,  avec  succès 
(acuité  centrale  excellente  et  champ  visuel  intact).  Leber,  dans 
le  traité  de  Grœfe  et  Sœmisch,  cite  un  cas  semblable.  Lange  admet 
que  l'intumescence  cristallinienne  cause  une  sorte  de  glaucome 
antérieur  qui  refoule  le  vitré  et  réapplique  la  rétine.  (Est-ce  qu'il 
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j  aurait  un  futur  traitement  du  décollement  {»ap  la  discision  cris- 
tallinienne,  ou  n'y  a-t-il  pas  entre  ces  deux  phénomènes  non  pas 
un  rapport  de  cause  à  effet,  'mais  bien  deux  effets  d  une  même 
cause  qui,  d'une  part,  résorbe  l'exsudat  sous-rétinien  et  de  l'autre 
opacifie  la  lentille.) 

RUMSCHEIITSCH.  H^vetoppeneat  de  MMMbrMie  siir  la  ■«»- 

face  Mitéri«are  de  l'iris  (Id.).  —  L'auteur  étudie  trois  cas 
d'yeux  énueléés,  où  la  coupe  a  montré  un  épaississemeat  considé- 
rable de  la  membrane  de  Descemet,  plus  ou  moins  étendu,  avec 
formation  membraneuse  épaisse  sur  la  face  antérieure  de  Tiris. 
L'épithélium  antérieur  de  cette  membrane  et  la  membrane  de 
Descemet  auraient  dans  cette  néo-membrane  une  part  égale  :  ce 
tissu  ressemble  à  une  cataracte  secondaire,  et  peut  en  donner 
l'illusion.  En  somme  les  deux  organes  précités  peuvent  dooiier 
un  tissu  lamellaire,  stratifié  à  plusieurs  couches,  et  obturer  la 
pupille  (normale  ou  post-opératoire). 

HiRSCHBERG.   Everston  de   la   couelie  plg^meatalre  de  l'irl» 

{CentraliL  f.  Augenkeilk.,  novembre).  —  L'auteur  s'étonne 
que  la  nouvelle  édilton  du  Manuel  de  Graefe  et  Soemiscb  ne  meu- 
tionne  qu'une  forme  de  cette  anomalie  au  lieu  de  trois  :  le  réli- 
cuie,  la  collerette  et  le  tabli^. 

Dans  la  disposition  eu  réticule,  ou  petite  bourse,  le  bord  pupil- 
laîre  ressemble  à  la  roue  dentée  d'une  montre,  et  encore  plus  à 
l'éclairage  direct.  La  collerette,  comme  l'indique  son  nom,  pré* 
sente  un  cercle  élégamment  dentelé,  particulièrement  chez  les 
yeux  bleus.  Un  degré  très  léger  de  cette  forme  est  très  fréquent. 
Le  tablier  forme  une  figure  large  et  sombre  adjacente  à  la  pupille. 
Plusieurs  auteurs  ont  déjà  décrit  des  cas  de  l'une  ou  l'autre  sorte. 

PrAUN  (Darmstadt).  Deux  opérations  t^rplqnes  de  eataraete 

MbreiuM),  avae  ««ecèe  (Id.).  —  L'auteur  Opéra  le  premier  œil 
selon  Menzel,  mais  la  pupille  s'obtura  bientôt  par  la  formation 
d'une  néo-membrane.  L'autre  œil,  également  atteint  d'iridoeho- 
roidite  chronique  avec  occlusion  pupillaire,  fut  opéré  au  couteau 
étroit  de  Gr»fe,  également  par  transfixioo  de  l'iris  et  de  la 
capsule  antérieure,  mais  en  respectant  la  capsule  postérieure. 
Le  cristallin  sortit  aussitôt  l'incision  achevée.  Finalement 
V.  +  ilD  =  6/10. 

Dans  un  autre  cas  l'auteur  tenta  le  même  procédé,  mais  dès  la 
ponction  d'entrée  l'iris  se  déchira.  Praun  dut  agrandir  la  plaie  à 
la  lance  ■(?),  compléter  l'arrachement  à  la  pijice,  disciser  au 
kystitome  et  évacuer  les  masses  lenticulaires.  Après  plusieurs 
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nois  et  use  iliscisîoa  nouvelle  V  =  6/i8.  Les  adhéreoces  de  l'iris 
à  la  capsule  obligèrent,  malgré  Thémorragie,  à  arracher  violem- 
ment ce  lambeau  qui  eut  empêché  toute  issue  du  cristallin. 

FeRLCHENFELD.  «raadevr  des  liMayea   r^ilatenaès  ea  •■»- 

fMw  pimu9  (Id.). 

LOTIIV  (Saint-Pétersbourg).  Affections  ocalalreu  caii«ée«  par 
le»  larves  de  la   mouche  de  WohUart  (Id.).  —  Cette  SOrte  de 

myase,  due  à  un  insecte  du  genre  sarcophaga,  a  été  décrite  et 
étudiée  par  de  nombreux  auteurs^  que  rappelle  Lotin.  Quelques 
observations,  dont  celle  de  L.  Cloqnet  (1885),  sont  célèbres.  L'au- 
tear  apporte  un  nouveau  cas  chez  un  jeune  paysan  de  3  ans  qui 
portait  dans  Tangle  interne  de  l'œil  droit  dix  de  ces  larves. 
L'extraction  et  le  pansement  étant  pratiqués,  Tenfant  ne  fut  pas 
revu,  mais  le  diagnostic  put  être  confirmé  par  l'examen  microsco- 
pique des  larves  extraites.  L'affection  peut  être  très  grave  et 
amène  la  mort  soit  par  pénétration  crânienne  (honoptique),  soit 
par  infection  secondaire. 

HaDANO.  Kératite  en  Torme  de  dîm^ne (ZeitSC h.  f.  Augenheilk., 

décembre  1903).  —  Peters  a  déjà  publié  six  cas  de  cette  affec- 
tion, consécutifs  à  un  traumatisme  ou  à  l'herpès  :  il  y  aurait  un 
œdème  de  cause  nerveuse  et  durable,  atteignant  non  seulement 
Tépithélium,  mais  aussi  Tendothélium,  ce  qui  permet  la  pénétra- 
tion de  l'humeur  aqueuse  dans  la  cornée;  on  comprend  ainsi 
Taspect  circulaire  de  l'opacité.  Dans  un  cas,  Peters  a  pu  extraire 
à  la  cuiller  tranchante  dans  la  zone  opat;ifiée  un  séquestre  rond, 
en  disque.  Radano  présente  un  cas  semblable  observé  par  Peters. 
L'affection,  rebelle  pendant  trois  mois,  fut  très  améliorée  par 
l'extraction  à  la  curette  d'une  petite  masse  circulaire,  nécrosée, 
aplatie..  Au  microscope  on  ne  trouve  aucune  infiltration  leuco- 
cytaire, aucune  inflammation,  mais  une  masse  fondue  et  disso- 
ciée. Ainsi,  comme  le  disait  Peters,  il  n'y  a  aucune  infection, 
aucune  participation  microbienne  :  le  traumatisme  et  l'herpès 
amènent  exactement  les  mêmes  symptômes.  Le  processus  est 
extrêmement  lent  :  ou  bien  la  cornée  se  débarrasse  de  cette 
masse  et  la  démarcation  s'accentue,  ou  bien  la  réintégration  de 
la  zone  malade  dans  le  reste  du  tissu  finit  par  se  produire. 

A.   H.   KrVOER.    Syanpt^kmes   (oottirnlves)  «des   affoeitons    des 

IoInm  «eaiporaiix  et  frontaux  (Id,).  —  Bach  a  étadié  la  symp- 
tomaMêgie  4es  tubercules   quadrijumeaux,   puis  du  cervetet; 
iiîfsch,  celte  du  front  et  de  la  moelle  allongée;  Màcfaoo,  celle  ' 
desooocfaes  ^tiques,  et  Becké  celle  des  lobes  oocipitaux.  L'anteup 
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cite  ég:alement  les  symptômes  généraux  (respiratoires,  cardiaques, 
auditifs...).  F*armi  les  symptômes  oculaires,  aucun  ne  permet 
de  préciser  la  place  du  foyer.  L'hémianopsie  existe  dans  20  p.  100 
des  cas  :  elle  est  due  à  la  compression  dans  la  profondeur  de  la 
substance  médullaire  (voies  optiques).  La  déviation  conjuguée 
des  yeux  et  de  la  tête  est  un  symptôme  réflexe  :  elle  était  dirigée 
une  fois  vers  le  foyer,  une  autre  fois  en  sens  inverse.  La  papillite 
de  stase,  Talrophie  optique,  la  neuro-rétinite  se  trouvent  dans 
64  p.  100  des  cas  :  les  troubles  de  la  pupille  leur  sont  consécu- 
tifs. Le  nystagmus  panait  être  en  rapport  avec  le  vertige  et  les 
nombreux  mouvements  destinés  à  rétablir  l'équilibre.  Les  lésions 
des  nerfs  crâniens  viennent  de  Thypertension  intra-cranienne. 

BaAS.    Epithétioma    primaire   de    la  eornée  {M,).    —    Uoe 

femme  âgée,  envoyée  par  un  confrère,  portait  une  petite  tumeur 
à  peine  grosse  comme  une  lentille,  d'un  blanc  de  moelle,  au- 
dessous  du  milieu  de  la  cornée*  qui,  dans  tout  le  reste,  était 
normale.  Baas  porla  le  diagnostic  d'épilhéliome  et  proposa  une 
intervention  :  la  malade  disparut;  mais  plus  tard  son  médecin 
adressa  à  Baas  la  petite  tumeur  :  le  contour  est  lisse  et  devait 
s'appliquer  sur  la  membrane  de  Bowmann;  on  voit,  à  part  les 
fibres  conjonctives,  des  cellules  épithéliales  très  nettes  à  noyau 
vésiculeux.  11  faut  remarquer  la  couche  conjonctive  qui  protégeait 
l'œil  contre  la  pénétration  de  la  tumeur  vers  la  profondeur. 

LAQUEUn.  Affections  héréditaires  de  l'œil  (M.).  —  Uautcur 

fait  d'abord  ressortir  combien  la  consanguinité  des  parents  mul- 
tiplie les  chances  d'hérédité.  11  insiste  sur  la  nécessité  de  voir  tous 
les  membresd'une  famillcatteintsde  telle  ou  telle  affection,  et  non 
de  se  contenter  des  données  vagues  d'un  des  membres  du  groupe. 

Sur  neuf  cas  de  Tophtulmie  congénitale,  trois  étaient  sûrement 
le  fait  de  la  consanguinité  des  parents.  Sur  treize  cas  de  cataracte 
congénitale,  dans  neuf  l'hérédité  apparut.  Souvent,  et  ceci  sur- 
tout quand  les  géniteurs  sont  des  parents  très  rapprochés,  les 
premiers  enfants  sont  normaux  et  les  derniers  présentent  des 
malformations.  Dans  la  myopie  grave  (dépassant  9  D  chez  l'en- 
fant) la  consanguinité  fut  en  doute  dans  16  p.  100,  douteuse  dans 
14  p.  100,  absente  dans  70  p.  100  :  l'influence  du  sexe  est  nulle. 

Il  faut  remarquer  que  la  cornée  et  la  sclérotique  ne  présentent 
jamais  d'anomalie  :  cette  immunité  serait  duc  à  ce  que  l'hérédité 
se  manifeste  surtout  sur  les  produits  du  feuillet  moyen  de  Tem- 
hryon,  d'où  naissent  les  membranes  vasculaires.  Finalement,  on 
doit  les  rapporter  à  une  ou  plusieuns  des  molécules  qui  consti- 
tuent le  chromosome  mâle  ou  femelle.         D^  A.  Bouchàrt.- 
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Anatomte  pAtholoffliiiie  de  1a  conjoactlve  g^ranaleuse, 
4apré«   de    nouvelles   recherehea    {Zeitsck,     f.     Augenfl.    R. 

Beilagcheftj  1902),  par  le  D"  Junius,  Kônigsberg.  —  L'auteur 
essaie  de  faire  avancer  la  question  dont  il  constate  que  Ton  peut 
jusqu'ici  dire  «  que  les  termes  seuls  ont  été  changés,  mais  les 
idées  sont  restées  sans  progrès  >.  La  lésion  caractéristique  du 
trachome  est  une  lésion  de  la  couche  adénoïde,  et  la  granulation 
en  est  l'élément  typique  :  l'évolution  et  la  disparition  de  celle-ci 
sont  parallèles  à  celles  du  trachome.  —  Parmi  les  lésions  de  la 
couche  épithéliale,  les  glandes  de  Berlin-Iwanol!  ne  méritent  pas 
l'importance  qu'on  leur  avait  attribuée.  Cependant  les  lésions 
superficielles  sont  évidemment  la  porte  d'entrée  du  germe,  jus- 
qu'ici hypothétique,  du  trachome.  On  trouve  :  l""  épaississement 
de  Tépithélium,  d'où  les  glandes  de  Heribe  et  de  Berlin;  2»  mul- 
tiplication des  cellules  en  calice;  3"  pénétration  des  leucocytes; 
4'' destruction  de  certaines  cellules  ou  parties  de  cellules,  d'où 
nne  sorte  de  pénétration  de  cette  couche. 

Dans  la  couche  adénoïde  nous  trouvons  la  granulation,  masse 
arrondie,  dont  la  forme  varie  peu  durant  toute  l'évolution;  la 
granulation  se  différencie  nettement  du  follicule  même  hypertro- 
phié, parce  que  les  cellules  sont  plus  tassées,  la  liniitation  est  plus 
nette;  enfin  la  masse  intérieure  se  différencie  nettement  en  deux 
couches.  —  Les  foyers  graisseux  de  Sœmisch  ne  sont  que  des 
amas  lympholdes,  et  non  pas  (suivant  de  Graeff)  de  vieux  amas, 
mais  plutôt  (comme  le  voulait  Jacobson)  des  productions  du  début, 
quoique  tenaces  et  très  rebelles  au  traitement. 

Junius  étudie  la  granulation  au  début,  au  stade  gélatineux,  puis 
à  l'état  de  cicatrice;  mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  les  trois 
stades  soient  parcourus.  Il  distingue  les  cellules  centrales  de 
taille  moyenne,  peu  colorables,  et  les  cellules  petites,  très  colo- 
rées, de  la  zone  étroite  externe.  —  Les  cellules  centrales  sont  de 
différentes  sortes  :  ce  sont  pour  la  plupart  des  mononucléaires^ 
qui  donnent  d'abord  les  cellules  épithélioïdes  (de  Villard);  on 
trouve  aussi  beaucoup  de  c  noyaux  >  de  formes  bizarres  (proba- 
blement des  cellules  en  voie  de  destruction).  Ces  noyaux  se  re- 
trouvent inclus  dans  les  fameuses  cellules  à  petits  corps  de  Leber  : 
celles-ci  sont  des  phagocytes,  que  Junius  a  pu  observer  vivant^, 
en  goutte  suspendue;  le  noyau,  après  fixage  et  coloration,  est 
gros;  il  ne  parait  pas  qu'elles  contiennent  de  débris  de  globules. 
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Ces  éléments  ne  se  retrouvent  pas,  ou  du  moins  avec  une  pareille 
abondance,  dans  les  follicules.  —  On  trouve  enfin  dans  la  granu- 
lation des  globules  sanguins.  Les  vaisseaux  sout  beaucoup  plus 
développés  à  la  périphérie  qu'au  centre;  le  réseau  vasculaire  vers 
la  périphérie  est  constitué  par  des  espaces  sans  endothélium; 
cette  disposition  très  intéressante  se  retrouve  raremeot,  surtout 
dans  les  former  jeunes  et  sans  graode  i»flajn«iatioQ  concomitante. 
4anius  nie  l'existence  d'une  enveloppe  conjonctive  entouraut  la 
grMmlation,  du  oioms  dans  le  sens  que  les  aulemrs  lui  attribuent  : 
il  existe  simplement  un  tissu  eoujoBctif  préformé  qui  se  trouve 
altéré  par  rîftilammattoa  et  par  le  développement  de  l'affection» 
—  Le  trachome  gélatineux  de  Riethnaan»  conopdrend  les  cas  à 
dégénérescence  graîssettse,  tandis  que  Steikiwag  adiset  une  trans- 
formatioR  amjlolde.  Juniiis  range  sous  ce  titre  :  i®  les  cas  à  tissu 
vitreux,  gélatineux^  à  granvtolKMfis  conQaeakes;  ^  les  cas  à  été* 
ments  plus  durs,  s'énucléant  comme  un  ceniiédan  ;  S*"*  les  grauula- 
lions  grisâtres,  qui  ne  sont  pas  encore  comme  du  frai  de  gre- 
nouitle,  mais  qui  ne  sont  plus  rouges  al  jaunes.  On  tro«tve  dans 
ces  cas  :  de  la  destruction  avec  fonte  dn  gftin;  un  très  léger 
amincissement  de  l'épithélium  qni  reste  très  cototable,  avecdinû* 
nution  des  cellules  ealicifonnes,  sans  dégénéreseeneo»  floais  «ne 
forte  immigration  de  lymphocytes;  dans  le  tissu  environnant,  une 
diminution  de  l'infiltration  cellulaire  et  une  cicatrisation  aftiive. 
Quant  à  la  transformation  amyloîde,  elle  existe,  mais  rarenoAt» 
La  flexion  du  tarse  est  due  prestpue  exclusivement  à  la  rétraetion 
du  tissu  conjonetif  sous4arsal.  Les  lésions  de  la  eonjionelive  bul- 
baire, de  la  cornée,  des  voies  lacrymales,  sont  exposées  suivant 
les  mêmes  méthodes. 

Â  côté  de  la  conjonctivite  folliculaire,  doat  les  symptômes  sont 
connus,  Junius  place  la  conjonctivite  folliculaire  suspecte  qui 
comprend  :  1°  les  cas  douteux;  2*  les  cas  d'origine  serofuleuse,  à 
conjonctivite  infiltrée,  on  les  cas  d'infection  simulant  le  trachome 
aigu.  Le  diagnostic  s'appoie  seulement  sur  le  degré  d'inflamma- 
tion et  non  pas  sur  une  différence  de  forme  :  les  leucocytes  sont 
moins  abondants,  les  grands  phagocytes  manquent,  la  capsule 
conjonctive  ne  se  forme  pas.  L'anatoinie  microscopique  n'indique 
ni  l'identité,  ni  la  différence  de  nature  des  deux  adections.  La 
clinique,  au  contraire,  les  différencie  nettement,  mais  ceci  n'est 
qu'une  opinion  et,  partant,  une  hypothèse.  De  môme  Junius  décria 
le  catarrhe  atropinique,  le  catarrbe  infectieux,  la  tuberculose. 

Au  sujet  du  trachome  aigu,  l'auteur  écarte  d'abodrd  les  cas  de 
cailarrhe  aigu,  bénin,  les  cas  d'infection  surajoutée  à  un  trachome 
ancien,  et  ceux  de  catarrhe  simple  auxquels  s'ajonte  un  trachome 
ancien  (cette  dernière  classe  nous  paraU  très  prochn  de  la  seconde)^ 
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Malgré  Féchec  des  recherches  bactériologiques,  Junius  admet  le 
trachome  aigu  et  cite  comme  exemple  la  poussée  qui  suit  un 
traitement  malheureux  d'un  cas  chronique;  il  admet  dans  ces 
cas,  très  rares,  une  dissémination  des  germes  avec  réaction 
éteadne.  Ceci  esl  très  discutable  :  une  irritation  mécanique  ou 
médicamenteuse  suffit  à  produire  une  immigration  de  cellules 
rondes  c  uniformément  étendue  >  et  même  la  formation  par 
places  de  follicules.  Nous  n'admettons  donc  pas  comme  Junius 
que  ces  faits  suflisent  à  admettre  €  en  réalité  >  un  trachome  aigu* 

Revenant  en  dernier  lieu  sur  quelques  points  très  importants, 
Juaitts  déclare  que  :  histologiquemeut,  le  follicule  et  le  grain  de 
trachome  sont  la  même  chose,  que  des  altérations  secondaires 
seules  différencient.  Ces  follicules  lymphatiques  ne  sont  pas  pré* 
formés,  mais  ils  sont  néoformés,  par  le  fait  de  Tinflammation* 
Enfin  comme  traitement,  l'examen  de  quelques  granulations  trai- 
tées mécaniquement  démontre  que  :  la  cicatrice  étant  le  seul 
mode  de  guérison,  il  faut  l'obtenir,  mais  avec  le  minimum  pos- 
sible, pour  éviter  la  rétraction. 

Les  matériaux  d'étude  provenaient  de  Kuhnt. 

Ce  travail,  accompagné  de  quatre  planches  dessinées  et  repro- 
duites avec  grand  soin,  constitue  nn  document  de  très  grande 
valeur  sur  la  question  et  nous  a  paru  mériter  une  analyse  étendue. 

D'  A.   BOUCHART. 

Imwàm  ophtAlmflqae  ehea  l^enfftent,  par  GevaERT.  —  Observa- 
tion intéressante  de  zona,  affection  rare  de  l'enfance,  notée  chez 
one  fillette  de  10  ans  atteinte  de  coxalgie,  et  qui  évolua  d'une 
manière  fort  aiguë  dans  l'espace  de  huit  jours,  avec  réaction 
fébrile  intense.  Douleurs  fortes  au  début,  mais  peu  persistantes; 
éruption  rapide  et  nettement  conflnente,  avec  aspect  hémorragique 
par  places,  sur  le  trajet  des  rameaux  sensitifs  du  nerf  ophtal- 
mique, dans  la  région  frontale  gauche,  dans  la  partie  correspon- 
dante du  cuir  chevelu,  et  au  niveau  de  la  paupière  inférieure  du 
même  côté.  Le  point  de  départ  semblait  avoir  été  dans  la  pau- 
pière supérieure;  la  conjonctive  était  le  siège  d'une  hypérémie 
intense  et  donnait  lieu  à  nn  écoulement  muco-purulent  assez 
abondant.  Cornée  absolnment  intacte.  La  dessiccation  des  vési- 
cules commença  du  huitième  au  dixième  jour,  et  persista  durant 
trois  semaines  au  niveau  des  téguments,  avec  cicatrices  indélé- 
biles, absolument  analogues  à  celles  de  la  varicelle.  (Archives  de 
médecine  des  enfants,  n»  de  mars  1903.)  —  D''  A.  Yvert. 
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NOUVELLES 

La  Société  française  d'Ophtalmologie  se  réunira  le  lundi  2  mai, 
à  8  h.  1/2  précises  du  matin,  à  THôtel  des  Sociétés  savantes.  Les 
auteurs  doivent  envoyer,  avant  le  15  mars  au  plus  tard,  le  titre  de 
leurs  communications  au  D"^  Duboys  de  Lavigerie,  secrétaire 
général,  56,  rue  de  la  Victoire,  Paris. 

Le  titre  du  rapport  de  cette  année  est  : 

L'acuité  visuelle  dans  ses  rapporls  avec  Vincapacité  du  ira- 
vaily  par  Sulzer. 


NÉCROLOGIE 

Nous  avons  la  douleur  d'annoncer  la  mort  d'un  de  nos  con- 
frères les  plus  sympathiques  et  dont  les  travaux  peuvent  être 
comptés  parmi  les  plus  pratiques  et  les  plus  instructifs. 

Le  docteur  Sous  est  mort  la  semaine  dernière  à  Barsac,  où  il 
s'était  retiré  depuis  un  an,  retenu  par  une  maladie  constitution- 
nelle. 

Né  à  Bordeaux  en  1832,  il  fut  reçu  docteur  en  médecine  à  Paris 
le  12  mai  1859;  il  alla  s'établir  ensuite  à  Bordeaux  et  y  exerça  la 
science  médico-oculistique. 

Pendant  plus  de  vingt-quatre  ans,  il  fut  secrétaire,  général  de 
la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bordeaux. 

Il  a  pris  bien  souvent  part  aux  discussions  de  la  Société,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agissait  des  questions  ayant  traii  ù  l'ophtalmologie 
et  à  l'hygiène  oculaire.  Il  a  publié  plusieurs  ouvrages  importants 
et  s'est  fait  ainsi  un  nom  très  estimé. 

Parmi  ses  travaux, nous  remarquons  surtout:  Manuel  d'Ophtal- 
moscopiCy  Paris,  1865;  Des  corps  étrangers  de  VœU,  Bordeaux, 
1873;  Traité  d'Optique,  considérée  dans  ses  rapports  avec  V exa- 
men de  l'œilj  Paris,  1881  ;  Hygiène  de  la  vue,  Paris,  1883;  et  de 
nombreux  articles  parus  dans  les  recueils  spéciaux. 

D'  X.  Galkzowskk 


Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


6357.  —  L.-Imprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-Benoft,  7.  —  Mottbroz,  directeor. 
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SUR  LES  MOUVEMENTS  DE  TORSION  DE  L'OEIL 

PAR 

TVBS  1»ELA«E 

Professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Paris. 

B<8UITB  R  FIN') 

La  direction  réelle  de  l'horizon  rétinien,  après  que  l'œil 
a  efiTectué  sa  rotation,  n'est  pas  complètement  définie  par 
l'image  de  la  branche  horizontale  de  la  croix  accidentelle  sur 
la  tenture. 

Cette  image  n'est  que  l'intersection  de  l'horizon  rétinien 
avec  le  plan  T,  elle  n'est  donc  qu'une  droite  du  plan.  De  ce 
que  cette  droite  est  descendante  à  gauche,  on,  ne  peut  pas 
conclure  que  le  plan  lui-même  soit  incliné  dans  le  même 
sens.  Pour  nous  en  convaincre,  nous  n'avons  qu'à  mener  par 
un  point  de  cette  droite  descendante  à  gauche  une  deuxième 
droite  qui  sorte  du  plan  T  et  soit  ascendante  à  gauche  et  à 
faire  passer  un  plan  par  ces  deux  droites.  Ce  plan  pourra 
être  l'horizon  rétinien  et  cela  d'autant 
mieux  que  la  ligne  de  regard  contenue 
dans  l'horizon  rétinien  est  précisément  des- 
cendante à  gauche. 

Dans  un  plan  oblique  on  peut  mener  des 
lignes  obliques  de  façons  très  diverses  entre 
certaines  limites.  Une  seule  droite  résume 
en  elle  toute  l'obliquité  du  plan,  c'est  la  fio.V. 

perpendiculaire  au  plan.    L'obliquité  du 
plan  est  donc  définie  par  l'angle  que  forme  sa  perpendiculaire 
avec  nos  coordonnées  rectangulaires. 

Si  (fig.  7),  par  la  coordonnée  verticale  OV  et  la  perpendi- 
culaire OP  au  plan  H  on  mène  un  plan  VPH,  celui-ci  coupera 

1.  Voir  les  numéros  et  février  et  mars. 

ne.  D'OPHT.,  8*  tftail,  se*  ANMÉB»  —  AVRIL  1004.  13 
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le  premier  suivant  une  droite  OH  qui  sera  la  ligne  de  plus 
grande  pente  du  plan  H^ 

L'inclinaison  et  la  direction  de  la  ligne  de  plue  grande 
pente  définira  donc  l'obliquité  de  l'horizon  rétinien. 

Or  cette  ligne  de  plus  grande  pente  ne  coïncide  ni  avec  la 


Fl«.  8. 

ligne  de  regard  ai  avac  rintersection  de  l'horizon  réliaien 
.par  un  plan  sagittal  :  ^Ue  est  comprise  entre  elles. 

Voici  la  démonstration  de  cette  proposition  importante; 

Soient  (fig.  8)  H  un  plan  horizontal  représentant  l'horizon 
rétinien  avant  la  rotation,  et  YÂ  l'axe  de  rotation  coupant  H 
au  point  0  et  faisant  avec  lui  l'angle  AOB  =  y. 

1.  La  ligne  OH  (flg.  7),  est,  en  effet,  de  toutes  les  droites  du  plan  ceile  qui 
forme  avec  OV  l'angle  fe  plus  grand.- Car,  si  on  mène  datis  le  plan  H,  par 
le  point  0^  une  autre  ligne,  quelconque  ÙW,  dans  l'angle  triàdreOH'PT,  «ira.: 

l'OV  <  WOP  +  POV 
Or  HOP  =  90»  =  HOP 
;       .    Bone  Ht)V  <  HOP  +  POV 
.      <HOV, 

SABianiaau»;  encontre,  4ttaie9iMrpeiMUculaires  à  00  daas  le  plan  H  saront 
horizontales,  car  si  on  en  mène  une  au  point  0,  étant  perpendiculaire  à  OH 
et  à  OP,  ellè'Mra  ^rpendicalaire  au  plan  de  ces  deux  droites  el  par  eensé- 
qu3nt  à  la  verticale  OV.  Toutes  les  autres  perpendiculaires  à  OH  dans  le  plan 
seront  aussi  horizontales,  comme  parallèles  ii  celle  passant  par  Q, 
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Par  un  point  quelconquaA  de  l'aie,  faisons  passer  un  plan 
P  perpendiculaire  à  cet  axe,  qui  coupera  H  suivant  RT  et  qui 
rencontrera  en  B  la  projection  OB,  de  OA  »ut  H. 

Dans  la  rotation  autour  deOA,  AB  va  décrire  dans  le  plan 
P  un  cercle.  Après  une  rotation  a»,  AB  sera  venu  en  AC,. 
Tangle  CAB  étant  égal  à  ».  Le  plan  H  aura  pris  la  position^ 
E'  déânie  par  le  point  0  qui  n'a  pas  bougé  et  par  la  droite  FC 
tangente  à  la  circonférence  au  point  G.  Si  l'on  prolonge  FC 
jusqu'à  la  rencontre  de  RT,  en  M,  la  ligne  MO  représente- 
rinterseelion  de  H  et  de  H^  Étant  dans  le  plan  horizontal  H, 
MO  est  horizontale;  elle  indique  donc  la  direction  dans  le 
plan  H'  et  par  conséquent  la  ligne  de  plus  grande  pente  de  H' 
est  la  perpendiculaire  à  MO.  Si  donc  nous  abaissons  du  point 
G,  dans  le  plan  H',  une  perpendiculaire  €N  «ur  MO,  cette 
droite  CN  sera  la  ligne  de  plus  grande  pente  de  H^ 

OA  étant  perpendiculaire  sur  P,  et  par  conséquent  sur  AC, 
et  CM  étant  perpendiculaire  sur  AC,  OC  est  perpendiculaire 
sur  CM  (d'après  le  théorème  des  trois  perpendiculaires).  Dans 
le  triangle  MCO,  l'angle  MCO  est  donc  droit  et  par  suite  les 
autres  angles  de  ce  triangle  sont  aigus.  11  en  résulte  que  CN 
tombe  sur  MO  à  l'intérieur  du  triangle  MCO. 

D'autre  part,  si  par  le  point  C  on  fait  passer  un  plan  per- 
pendiculaire à  BO,  on  voit  que  CP,  intersection  de  ce  plan 
avec  H',  tombera  dans  le  triangle  MCO  du  côté  opposé  à  CM 
par  rapport  à  CN,  puisque  BO  forme  avec  CO  on  angle  GOB 
plus  grand  que  COM. 

Or,  que  sont  CM,  CN  et  CP  dans  le  pian  H',  c'est4-dire 
dans  rhorizon  rétinien  après  la  rotation? 

CN,  nous  l'avons  vu,  est  la  ligne  de  plus  grande  pente  du 
plan. 

CM  est  la  ligne  de  regard,  ou  plutôt  une  parallèle  à  la 
ligne  de  regard,  car,  si  l'on  trace  au  point  0»  dans  un  plan* 
perpendiculaire  à  l'axe  OA  (et  par  conséquent  parallèle  au 
planP)  une  parallèle  à  CM,  cette  droite  sera  perpendiculaire 
à  Taxe  OA. 

Enfin  CP  est  l'intersection  de  H'  avec  un  plan  sagittal  pas- 
sant par  C. 
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Il  résulte  de  là  que,  si  au  point  0,  on  trace  dans  H'  trois 
droites  respectivement  parallèles  à  CM,  à  CN  et  &  CP»  ces 
droites  seront  respectivement  la  ligne  de  regard,  la  ligne  de 
plus  grande  pente  de  l'horizon  rétinien  et  l'intersection  de 
l'horizon  rétinien  avec  un  plan  sagittal.  Et  l'on  voit  que, 
lorsque  les  angles  ^  et  »  sont  dirigés  de  telle  manière  que  le 
regard  soit  orienté  en  haut  et  à  droite  (ce  qui  est  le  cas  de  la 
figure),  la  ligne  de  plus  grande  pente  est  dirigée,  en  bas,  à 
gauche  de  l'intersection  avec  un  plan  sagittal,  et  la  ligne  de 
regard  à  gauche  de  la  ligne  de  plus  grande  pente.  Q.  E.  D. 

Le  calcul  montre  que  l'angle  y,  formé  par  la  ligne  de 
regard  et  la  ligne  de  plus  grande  pente  de  l'horizon  rétinien, 
est  donné  par  l'équation 

tg7=sinytg|*. 

Si  donc  on  trace  (fig.  9)  un  cercle  H'  représentant  la  sec- 
tion du  globe  oculaire  par  l'horizon  rétinien  après  la  rota- 
tion, et  si  l'on  trace  dans  ce  cercle^la  direction  sagittale  OP 
et  la  ligne  de  regard  OH,  on  a  immédiatement  la  ligne  de 
plus  grande  pente  de  ce  cercle  en  faisant  avec  OM  un  angle 

U  Voici  ce  caleul  (Ûg.  8)  : 

TraçoDS  la  droite  MA  et  posons  OA  =  1. 

Dans  le  triangle  COA,  rectangle  en  A,  où  COA  =  9,  on  a  : 

C0  =  séC9    et   CA  =  tg9. 

Les  triangles  CAM,  BAM  étant  égaux  comme  ayant  an  côté  commun  et  les 
autres  côtés  égaux  en  tant  que  formés  par  deux  rayons  et  par  deux  tangentes 
issues  d'un  même  point,  les  angles  CAM  et  BAM  sont  égaux  entre  eux  et  cba- 

cun  à  »-,  et,  dans  le  triangle  CAM,  rectangle  en  C,  on  a  : 

CM  =  CAtgj  =  tg9tgY 
et,  dans  le  triangle  MCO,  rectangle  en  C,  on  a  : 

CM      ^**«?  w 

tgC0M  =  ^=^jj;p  =  sin9tg^. 

0rY  =  MCN  =  C0M. 
Donc  tg7  ==  sin  9  tg  i*» 
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M0N=7,  tel  que  tg=sin»tg^.  On  tombera  entre  OM  et 

OP,  et  les  trois  droites  auront,  dans  rorientation  du  regard 
en  haut  et  à  droite,  les  situation  et  direction  respectives 
représentées  sur  la  figure  9,  où  0  est  le  centre  optique  de 
l'œil  et  M  la  fovea. 

Cela  nous  donne  la  solution  complète  du  problème. 

ON  étant  la  ligne  de  plus  grande  pente  (fig.  9),  toutes  les 
perpendiculaires  élevées  sur  elle  dans  B!  seront  horizontales 
et  ces  horizontales  seront  d'autant  plus  élevées  qu'elles  seront 
plus  éloignées  de  N  vers  0  et  au  delà  sur  le  prolongement 
de  NO. 

Si,  au  contraire,  on  mène  dans  H'  des  perpendiculaires  à 
OM,  toutes  ces  perpendiculaires  auront  leur  extrémité  gauche 
plus  élevée  que  leur  extrémité  droite,  puisqu'elles  couperont 
à  gauche  des  horizontales  plus  élevées  qu'à  droite.  Chaque 
point  de  l'horizon  rétinien  situé  à  gauche  de  la  ligne  de 
regard  sera  donc  plus  élevé  que  son  symétrique  de  droite  par 
rapport  à  la  ligne  de  regard. 

L'horizon  rétinien  est  donc  incliné  vers  la  droite. 

Et  ce  n'est  pas  là  une  inclinaison  fictive,  comme  la  torsion 
de  Helmholtz,  mais  une  incli- 
naison réelle;  si  l'horizon  ré- 
tinien était  un  plan  de  marbre 
et  qu'on  déposât  en  son  centre 
(au  centre  optique)  une  bille, 
cette  bille  roulerait  vers  la 
droite. 

L'horizon  rétinien  a  donc 
tourné,  lorsqu'on  porte  le  re- 
gard en  haut  et  à  droite,  vers 
la  droite  autour  de  la  ligne 
du  regard,  par  rapport  à  la 

position  qu'il  avait  lorsqu'il  était  horizontal,  l'œil  étant 
dans  la  position  primaire. 

Menons  (flg.  9)  dans  H'  parle  point 0,  les  droites  OP,  ON'. 
OM'  respectivement  perpendiculaires  à  OP,  ON  et  OM.  ON' 


Fia.  9. 
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sera  horizontale,  OP'  sera  descendante  à  gauche*  et  OM'  sera 
ascendante  à  gauche'. 

Si,  par  le  point  0,  nous  menons  une  horisontaie  OM''  per- 
pendiculaire à  OM,  cette  droite  passera,  à  gauche,  au-dessous 
du  plan  H'.  Or,  le  plan  passant  par  OM''  et  OM  est  celui  dont 
l'intersection  avec  la  rétine  au  point  M  serait  horizontale.  On 
voit  donc  que  E!  a  tourné  par  rapport  à  ce  plan  d^ms  le  sens 
direct. 

Mais  par  contre,  si,  par  le  point  0,  nous  menons  une  hori- 
zontale OP'  perpendiculaire  à  OP,  cette  horizontale  passera, 
à  gauche,  au^dessits  du  plan  H'.  Or,  le  plan  MOP"  passant 
par  OP"  el  par  la  ligne  de  regard  OM  est  précisément  le  plan 
de  regard.  Il  est  donc  bien  vrai  que  H'  a  tourné  par  rapport  au 
plan  de  regard  dans  le  sens  indirect. 

Ainsi  HfiLMfiOLTZ n'a  pas  tort  lorsqu'il  dit  que  l'horizon  réti- 
nien a  tourné  dans  le  sens  indirect  par  rapport  au  plan  de 
regard,  mais  il  a  choisi  son  plan  de  comparaison  d'une 
manière  bien  fâcheuse,  puisqu'elle  l'oblige  à  qualifier  d'indi- 
recte une  rotation  qui  effectivement  est  directe,  à  dire  en 
somme  qu'un  plan  qui  étaithorizontal  a  tourné  vers  la  gauche 
de  telle  manière  que,  finalement,  il  est  incliné  à  droite  !  ! 

Helmholtz  fait  comme  quelqu'un  qui  conviendrait  de  rap- 
porter la  position  de  la  tête  à  la  situation  qu'elle  aurait  si 
on.  l'avait  primitivement  fait  tourner  sur  le  cou  de  iSO'*  sens 
devant  derrière.  Quand  vous  tourneriez  la  tête  de  30*  vers  la 
droite,  ce  quelqu'un  dirait  que  vous  l'avez  tournée  de  150^ 
vers  la  gauche.  Logiquement,  il  aurait  raison,  mais  prati- 
quement, ce  serait  absurde. 

L'horizon  rétinien  est  donc  incliné  en  arrière  et  à  droite, 
quand  on  porte  le  regard  en  haut  et  à  droite.  Cette  inclinai^ 
son,  que  nous  appellerons  v>,  ne  nous  est  pas  actuellement 
connue,  mais  elle  peut  être  calculée,  car  elle  est  la  section 
droite  d'un  angle  dièdre  dont  nous  connaissons  une  section 


1.  Car,  si  de  P'  on  abaisse  P'P"'  perpendiculaire  sur  ON,  le  peint  P"* 
au  même  niveau  horizontal  qve  F  et  plus  bas  que  0. 

.î.   Car,  si  on  mène  M'M'"  perpendiculaire  sur  ON,  M'"   sera  au   même 
niveaa  que  M'  et  plus  haut  ({ue  0. 
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oblique^  l'angle  a.  Mais  la  figure  8,  p.  194,  permet  de  le  cal» 
cuier  plus  simplement. 

Si  Boos  joignons  BN,  les  deux  triangles  OCN  et  OBN  sont 
éganx  comme  ayant  le  côté  ON  commun,  les  oôtés  0C=Ofi 
et  les  angles  CON= BON*  L'angle  ONB  est  donc  égal  à  Tangle 
ONG  et  droit  comme  lui.  BN  et  CN  étant  perpendiculaires  à  ON, 
intersection  des  plans  H  et  H',  l'angle  plan  CN6  mesure 
l'angle  dièdre  de  ces  deux  plans.  Or  cet  angle  peut  être  cal-- 

Cttlé. 

Mais  il  faut  remarquer  que,  pour  »<  90^  (et,  dans  la 
réalité,  il  en  est  toujours  ainsi),  CNB  est  obtus  et  l'angle 
dont  a  tourné  le  plan  H'  autour  de  OM  est  le  supplément 
de  CNB. 

L'angle  oberché  p  est  donc  180  —  GNB. 

Le  calcul  donne  : 

C0S|!>=i  — COS*<p  (1  —  cos«»).* 
Il  n'est  pas  sans  intérêt  d'examiner  les  relations  de  rhori« 

1.  Voici  le  calcul  (fig.  8)  : 

Le  triangle  GAB  élant  isocèle,  BGA  =  90  —  2,  et  l'on  a  : 
BC  AC  [_    AC 

sin(90  — â^l       COS-. 

Bt,  comme  AC  =  tg  «p, 

2lg9Sin;r  COS^ 

BC="2-î^ = =  2tg<psin-3-« 

ces  ^  COS  j 

Dauuv  part,  dans  le  triangle  NCO,  rectangle  en  N«  et  dont  nous  avons 
précédemment  calculé  l'angle  CON  et  trouvé  tg  CON  =  sintp  tg^,  on  a  : 

sécçsin^tg^ 
CN  ==  COsin  CON  =  CD      .  =  =  — ==== 

\/l  -[-  tg«COK        i/l  4-  sin2 9  tgs  *** 


2 


=  ^^^^ïV  1    Hsin^çtg^^ 


2 
Comme  BN  =  CN,  nous  connaissons  les  trois  côtés  du  triangle  BCN  et  poa- 
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zon  rétinien  avec  les  angles  «  et  jS  formés  par  Fintersection 
de  ces  plans  avec  le  plan  transversal,  . 

Soient  (fig.  iO)  0  le  centre  optique,  T  le  plan  transversal 
parallèle  à  la  tenture  sur  laquelle  se  dessine  Pimage  acciden* 
telle  de  la  croix,  mais  ramené  au  centre  optique,  ce  qui, 
nous  l'avons  vu,  ne  change  en  rien  la  direction  des  intersec* 
tions  qui  nous  intéressent;  H  et  S,  l'horizon  rétinien  et  le 
sagittal  rétinien  passant  par  0,  avant  la  rotation  autour  de 
axe  OX  :  OS  et  OH  sont  les  intersections  de  S  et  de  H  avec 
T,  c'est-à-dire  Timage  de  la  croix  dans  la  position  primaire 
de  l'œil,  avant  la  rotation,  ff  et  S' sont  l'horizon  rétinien  et 
le  sagittal  rétinien  après  la  rotation.  Laur  intersection  avec 
OD,  qui  forme  sa  position  initiale,  est  représentée  par  une 
perpendiculaire  à  T  au  point  0  (perpendiculaire  qui  ne  peut 

vons  appliquer  la  formule  t^rs-  =  i/^  —  ^)  (P  —  g)  qui^  pour  b  =  c,  se 

^        V       P(p— «) 

réduit  à  tg^  =  «  a/j— i—-.,  et  nous  avons  : 


,   CNB       a.         -   w 
tg-j-  =  «tgç5in^ 


4tg*(psin*-5' 


=  tgç  sin 


«I     /  l  +  sln2  9tg«î^ 

y      tg«9  tg«ç  —  tg«9  8in«Y  —  slnSç  tg« 

-i    /  i  +  sln«9tg«y 

*   y      tgi^-.sin«^-sln«9Sin»^ 


9  8ln«  j  lg«-j 


tg«ç 

=  coty  8éc9  Wl  +  sin«9tg«^. 

Puisque  p=:  180  — CNB, 

P     ^     CNB 

ei  tg|  =  cot-5-=--gjf5  = 


'     CNB""     / S 
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être  figurée»  puisque  sa  représentation  se  réduit  à  sa  projec-* 
tien  0  sur  le  plan  T),  un  angle  *»  égal  à  celui  dont  le  système 
a  tourné  autour  de  OX.  Les  angles  HOH'  et  SOS'  sont  nos 
angles  a  et  ^,  que  forment  les  branches  de  l'image  acciden- 
telle de  la  croix  après  la  rotation  avec  l'horizontale  et  la  ver* 
ticale  tracées  dans  le  plan  T  à  partir  de  leur  point  de  croise- 
ment. 

Traçons  les  plans  S''  et  H''  passant  l'un  et  l'autre  par  la 
ligne  de  regard  OD  et,  le  premier»  par  la  verticale  OS,  le 


Or         •  cosp= 


i+tg«l 


1 ij- — 

tg*-jeos*<f 

1  +  tg*  j  8ln*  ç — Ig* -j  cos*  ç 
1  + 1«' jsin«ç +  tg«^cos«9 
1  —  ^r'  j  (cos«  9  —  sin»  ç) 
l  +  tg«j 

1  — *«*2"*^^*'* 


ta 

=  cos»  ■=• — sins  j  cos  89 
=  1— 2siii»^cos'9 

COS p  s  1  —  COS'9  (1  —  C08a>). 

Pour  9  et  (o =45*,  cela  donne  : 

cos  p  =  1  -  j  U  —  y  Y  j  =  0,85355  ;    d'où  p  =  31*  24'. 
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second^  par  l'horizontale  OH,  tracées  à  paplîr  de  0^  dans  le 
plan  T. 

Ces  plans  occupent  les  positions  qu'ont  pris  H  et  S  en. 
toornanl  autoor  de  leurs  intersections  OH,  Q&  avec  T,  qoand 
la  ligne  de  regard  est  venue- de  sa  position  initiale  perpen*- 
diculaire  à  T,  en  OD.  A  partir  des  positions  ff  '  et  S/'  l'hori- 
zon rétinien  et  le  sagittal  rétinien  peuvent  être  considérés. 
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comme  ayant  tourné  autour  de  la  ligne  de  regard  OD  pour 
prendre  leurs  positions  définitives  H'  et  S'.  Les  angles  a  et  p 
mesurent  indirectement  cette  rotation  fictive  autour  de  la 
ligne  de  regard,  car  ils  sont  des  sections  obliques  des  angles 
dièdres  correspondants.  Mais  on  voit  que  la  rotation  a  lieu 
en  deux  sens  différents  :  eite  est  directe  pour  le  sagittal  réti- 
nien (sens  des  aiguilles  d'un  cadran),  indirecte  pour  l'hori- 
zon rétinien. 

Et  rien  ne  démontre  mieux  que  cette  rotation  autour  de 
la  ligne  de  regard  (prétendue  torsion)  est  fictive  que  le  fait 
<|u'elle  est  de  sens  inverse  pour  deux  plans  invariablement 
liés  l'un  à  l'autre  et  tournant  ensemble  autour  d'un  même  axe. 
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Helmholtz,  qui  rapportait  la  pseudo^torsion  de  Toeil  au. 
plan  de  regard,  déterminait  celle-ci  comme  indirecte  et  con*^ 
cluait  que  l'angle  «  seul  indiquait  le  sens  de  la  torsion  de 
TœiL  Nous,  au  contraire,  qui  rapportons  la  rotation  réelle 
de  l'œil  i  sa  situation  dans  la  position  initiale  (primaii^e), 
nous  constatons  que  c'est  l'angle  jS  qui  indique  le  sens  du* 
mouvement. 

Cette  rotation  autour  de  la  ligne  de  regard  n'est  mesurée 
qu'indirectement  par  l'angle  jS,  puisque  cet  angle  n'est  qu'une 
section  oblique  de  l'angle  dièdre  correspondant  à  cette  rota- 
tion. La  vraie  mesure  de  cet  angle  dièdre  est  un  angle  ?= COB 
obtenu  »i  faisant  passer  par  le  point  0  un  plan  perpendicu- 
laire à  OD,  qui  coupe  S'  suivant  OB  et  S''  suivant  OD.  Le  cal*- 
cul  de  cet  angle  est  sans  grand  intérêt  puii^qu'il  ne  s'agit  là 
que  d'un  mouvement  fictif,  subjectif. 

Par  contre,  l'angle  «  donne  le  sens  d'inclinaison  de  l'hori^ 
zon  rétinien  et  la  mesure  indirecte  de  cette  inclinaison,  car 
il  est  une  section  oblique  de  l'angle  dièdre  formé  par  W  et 
un  plan  horizontal. 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  si  DO  (fig.  10)  est  la 
ligne  de  regard,  Thorizontale  passant  par  0  dans  H'  formera 
avec  DO  un  angle  que  nous  avons  calculé.  Cet  angle,  du  côté 
droit  de  la  figure,  sera  obtus  et  l'horizontale  en  question 
sera  dirigée  suivant  ON.  L'angle  d'inclinaison  de  l'horizon 
rétinien  est  l'angle  dièdre  formé  par  H'  (passant  par  OH  et 
ON)  et  W  passant  par  ON  et  OH'  et  qui  contient  OD.  Cet  angle 
p  a  pour  mesure  la  section  droite  FOë,  obtenue  par  un  plan 
perpendiculaire  à  ON  en  0  et  qui  sera  vertical  puisque  ON  est 
horizontal. 

Nous  avons  précédemment  fait  connaître  sa  valeur  qui  est 

COSp  =  1  —  C0S'<p  (1  —  COSw). 

J'insiste  à  nouveau  sur  ce  point  que  l'inclinaison  réelle, 
objective,  de  l'horizon  rétinien  n'implique  pas  une  torsion 
de  l'œil  autour  de  la  ligne  de  regard,  torsion  qui  aurait  pour 
effet  de  contourner  en  hélice  les  fibres  du  nerf  optique.  C'est 
un  simple  effet  de  l'inclinaison  que  prend,  sur  une  sphère/ 
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tournant  autour  d'un  de  ses  axes,  un  plan  méridien  de  la 
sphère,  oblique  par  rapport  à  Taxe. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  dans  tout  ce  qui  précède,  que  les 
inclinaisons  de  l'horizon  rétinien  et  du  sagittal  rétinien  sont 
obtenues  par  rotation  autour  d'un  axe  perpendiculaire  à  la 
ligne  de  regard  et  n'ayant  par  conséquent  qu'une  projection 
nulle  sur  cette  ligne. 

En  d'autres  termes,  ces  inclinaisons  peuvent  être  obtenues 
par  l'action  des  muscles  droits  seuls,  lesquels  ne  peuvent 
produire  aucune  torsion  du  nerf  optique  (en  supposant  ce 
nerf  implanté  au  niveau  de  la  fovea). 

Dès  lors,  on  peut  se  demander  à  quoi  servent  les  muscles 
obliques  dans  l'orientation  du  regard,  puisqu'une  orienta- 
tion quelconque  peut  être  obtenue  sans  eux. 

Nous  avons  vu  que,  dans  la  rotation  de  la  tète,  ils  inter- 
viennent en  imprimant  au  globe  de  l'œil  une  torsion  (réelle, 
celle-là,  objective)  du  globe  de  l'œil.  Or,  quand  on  Teut 
regarder  en  haut  à  droite,  on  ne  tourne  pas  seulement  la 
pupille  dans  la  direction  voulue  :  la  tète  fait  une  partie  du 
chemin  et  s'incline  en  arrière  et  à  gauche.  Cette  inclinaison 
vers  la  gauche  s'accompagne,  comme  nous  l'avons  vu,  d'une 
torsion  vraie  de  l'œil  vers  la  droite. 

Supposons  qu'il  s'agisse  de  l'œil  droit  :  cette  torsion  irers 
la  droite  est  une  torsion  en  dehors  qui  nécessite  l'interven- 
tion du  petit  oblique,  lequel  est  précisément  celui  qui,  en 
outre  de  son  action  de  torsion  en  dehors,  a  une  action 
d'orientation  en  haut  et  à  droite.  Tout  cela  est  donc  admira- 
blement réglé. 

Les  muscles  droits  supérieur  et  inférieur  portant  le  pupille 
en  haut  et  en  dedans,  la  contraction  combinée  de  ces  muscles 
avec  le  droit  interne  fournit  aisément  toutes  les  orienta- 
tions obliques  en  haut  et  en  dedans.  Pour  les  orientations 
obliques  en  dehors,  au  contraire,  l'angle  des  composantes 
est  beaucoup  plus  ouvert  et  la  résultante  moins  forte  :  d'où 
la  nécessité  de  muscles  intermédiaires  donnant  à  la  pupille 
son  orientation  oblique  en  dehors,  soit  en  dehors  et  en  haut 
(petit  oblique),  soit  en  dehors  et  en  bas  (grand  oblique). 
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Ces  muscles  produisent  en  même  temps  une  torsion  de 
l'œil  effective  qui  aurait  peut-être  un  inconvénient  si  la  tête 
restait  immobile.  Mais  comme  la  tête  tourne  en  même  temps 
que  l'œily  cette  torsion  de  l'œil  devient  nécessaire,  comme 
corrélative  de  la  rotation  de  la  tète. 

On  pourrait  croire  que,  pour  être  efficace,  elle  devrait  être 
complète,  c'est-à-dire  que,  l'œil  étant  entraîné  en  rotation 
à  gauche  quand  on  incline  la  tête  à  gauche,  l'intervention  de 
l'oblique  devrait  être  suffisante  pour  rétablir  l'œil  dans  la 
même  position  absolue  que  si  la  tête  n'avait  pas  tourné.  Il 
faut  i*emarquer,  en  effet,  que,  par  suite  de  cette  rotation,  les 
lignes  géométriquement  verticales  sur  la  rétine  ne  sont  plus 
morphologiquement  verticales,  en  sorte  qu'un  objet  vertical, 
donnant  une  iiûage  en  coïncidence  avec  les  lignes  géométri- 
quement verticales,  devrait  être  vu  oblique,  puisque  son 
image  ferait  un  angle  avec  les  verticales  morphologiques  de 
la  rétine. 

Mais  cela  n'est  pas  nécessaire.  Une  correction  partielle  suf- 
fit, moins  à  titre  de  correction  que  parce  qu'elle  s'accom- 
pagne d'un  acte  musculaire  corrélatif  de  la  correction  à  faire, 
actes  s' accompagnant  de  phénomènes  sensitifs  inconscients 
(réflexes)  qui  permettent  au  sensorium  de  faire  la  correction, 
le  redressement  de  l'image. 

Tout  cela  va  fort  bien  tant  qu'on  l'applique  à  l'œil  droit 
regardant  en  haut  et  à  droite,  ou  à  l'œil  gauche  regardant 
en  haut  et  à  gauche. 

Mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  autres  cas. 

Quand  on  regarde  en  haut  et  à  droite,  l'œil  gauche 
regarde  en  haut  et  en  dedans.  La  rotation  vers  la  droite  que 
provoque  l'inclinaison  de  la  tête  à  gauche  nécessite  l'inter- 
vention du  grand  oblique,  lequel  tend  à  porter  la  pupille  en 
bas  et  en  dehors,  à  l'opposé  de  l'orientation  qu'elle  doit 
prendre. 

De  même,  quand  on  regarde  en  bas  et  à  droite,  la  tête 
s'mcline  aussi  à  gauche  (fort  peu,  il  est  vrai);  ce  mouvement 
détermine  une  torsion  de  l'œil  à  droite,  qui  nécessite  l'inter- 
vention du  petit  oblique  pour  l'i^il  droite  du  grand  oblique 
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pour  l'œil  gauche  :  or  ces  muscles  tendeat  à  donner  i  la 
pupille  une  orienCation  différeate  de  œiie  qu'elle  réclame,  en 
haut  et  à  droite  pour  l'œil  droit,  en  bas  et  à  gauche  pour 
l'œil  gauche. 

11  y  a  là  des  conlradictioas. 

L'intervention  des  obliques  est-elle  réglée  de  manière  à 
favoriser  les  mouYements  les  plus  amples  elles  plus  fréquents 
an  détrônant  de  ceux  qui  présentent  un  oaradère  inverse? 
Une  é^de  expérimentale  s'ifl^Mise  ici. 

Je  la  réserve  pour  un  travail  ultérieur. 


lil 

CONCLUSIONS   GÉNÉRALES 

A.  Torsions  de  Vœil  dans  les  rotations  de  Vorbite. 

Pour  un  iBéme  <Bil  : 
-  i""  Pour  chaque  incUnaison  donnée  de  TorUte,  les  torsioas 
mrrespondantes  de  l'œil  ne  sont  pas  iadépendantes  du  aeas 
de  fa  rotation  qui  a  amené  l'orbite  à  rincliaaiaon  qu'il  çré- 
âMte.  C'est  l'inverse  de  oequia  iîen«  d'^^rès  la  loi  de  Don- 
DERs,  pour  la  position  de  l'œil  par  rapport  à  rorbîle  dans 
les  orientations  diverses  de  fa  ligne  de  regard,  l'orbite  étant 
dans  h  posiiion  primaire. 

2®  Pour  une  même  inclinaison  de  l'orbièe,  abteime  d'abord 
par  rotation  à  droite,  pnis.  par  rotation  à  gandue,  non  seule- 
ment il  y  a  une  grande  difféivnee  entre  les  tonnons  earres- 
fiendantes  de  l'œil.,  nnùs  ces  tomidns  sont  deeens  inveme. 

S^  Au  eontmire»  il  y  a  une  certaine  tesaenihfance  Mtxe  ies 
tornens  •correspondant  aux  indinaieons  symétriques  par  rap- 
port i  fa  veiticafa,  c^est^-à-dina  enfant  une  «alear  angulaire 
égale  de  part  et  d'autre  de  la  verticale. 

Â'  L'allure  générale  de  fa  «nrialien  de  falonsinn  est  la  sui- 
wnte.  'Quand  l'ocUÉe  panoonrlfa  oirc«n£iMneereniîënet  Taeil, 
an  lieu  de  ee  faisser  ^eoUrainer  paathrenaant  dans  le  meuve- 
«irent  de  3 White,  suit  d*abori  ce  menvemeni  avec  nneeréain 


Digitized  by  VjOOQIC 


SUR   LES   MOUVEUBNTS  DB  TORSION   DE   l'ŒIL.  ^OT 

'i«tard  etpar  conséquent  fie  iord  autour det  la  ligne  de  regard^ 
.en  sens  inferse  de  la  rotation  de  l'orbîte  (iorsion  négative). 

Aiinesure  que  le  mouvenaent  de  l'orbîle  se  poursuit,  cette 
toTsicin  négative  s'accentue,  passe  par  un  maximum  qui  atteint 
15**  à  20  ou  m^e  plus»  puis  diminue  jusqu'à  s'annula. 
Puis*  le  tniouTemi^Al  continuant,  la  torsionder^eil  change 
desev,  et  devient  posiiwe^  c'est-^ànliFe  de  même  sens  que  la 
TOtatûm  de  l'orbile  :  FcBil  prenant  l'avanee,  en  quelque  aorte, 
sur  le  »ouv€iBient  de  Torbite.  Cette  torsion  positÎYe 
^'acoentuey  passe  par  un  maûmuon  toujouss  «eindre  en 
^leur  absolue  que  celui  de  la  torsion  négative  (10*  à  43''  au 
plus),  puis  diminue  pour  retomber  à  zéro  quand  le  tour  est 
achevé.  JLe.zéiro  înlenaédiaire  ne  coïncide  pas  vrec  le  milieu 
du  mouvement  de  rotation,  c'est-à-dire  avec  le  point  180^  où 
Ja  tide  esien  bas.  Il  en  reste  écarté  de  lO""  à  60^. 

5*  Malgré  la  .rasaemblance  générale  indiquée  au  para- 
grajÉhe  3  et  définie  au  paragaraphe  4»  il  y  a  des  différences 
oiQleÉiles  entre  les  courbes  de  torsion  d'un  même  <nil,  selon 
que  l'orbite  tourne  i  droite  .ou  à  gauche.  Gela  s'explique  .par 
4e  fait  que  les. torsions  que  l'on  com^re  se  font  en  dehors 
dans  un  cas,  en  dedans  dans  l'autre  ou  inversejnent»  et  par 
Qonseqiieat.sous  l'aiction  de  muscles  différents. 

&"  Dans  ies  reitalions  de  l'orbite  en  dehors,  le  zéro  infé- 
rifinr  des  torsions  correspondantes  est  au  delà  du  point  I80^ 
dans  les  rotations  en  dedans,  il  est  en  deçà  et  la  différence 
va Juaffu'à  70*.  l^s  torsions  négatives  sont  plus  fortes  et  plus 
étendues  le  long  de  la  courbe  des  abscisses  dans  la  rotation 
en  «dehors  que  dans  la  rotation  en  dedans;  les  positives  au 
c(Mitt«irè  sontfilus  Ibrtes^ettplus  étendues  dans  celles-ci  que 
dahS'Oellea^là. 

Pdw*  les  4ieux  yeux .  : 

?•  Si  l'on  compare  les  deux  yeux,  on  constate,  ce  qui  est 
•ini|iiici|enieiit«aniènu  dans  les  conclusions  précédentes,  que 
les  0oncbesfde<toirBioa  de  l'oni  droit  et  de  l'œil,  gauche  touiv 
naniidn  miiBe  edtë  (à  droile  ou  i  gaiicho)  sont  très  diffé^ 
lentes^  itinidisiqneiles  courbes  4b  l'osil  droitloursânt  à  droite 
at/9e  l'oeil' jgauidieéèiirnanjtià.gauetie  e<|i  inVenunentK)atune 
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allure  semblable  :  ce  qui  s'explique  parce  que  Tune  et  l'autre 
sont  alors  des  rotations  en  dehors  ou  des  rotations  en  dedans» 
tandis  que  dans  le  premier  cas  les  yeux,  tournant  du  même 
côté  par  rapport  aux  directions  cardinales  de  Tespace,  tour- 
naient morphologiquement  en  sens  inverse. 

S""  Entre  les  courbes  de  torsion  des  yeux  droit  et  gauche 
tournant  Tun  et  Tautre  en  dedans  ou  Tun  et  l'autre  en  dehors, 
il  reste  des  différences.  Mais  celles-ci  sont  contingentes  et 
dépendent  du  coefficient  individuel,  variable,  comme  dans 
toutes  les  questions  de  physiologie,  d'un  individu  à  l'autre, 
et  variable  aussi,  dans  le  cas  actuel,  d'un  œil  à  l'autre  chez 
le  même  individu. 

B.  Torsion  de  Vœil  dans  les  positions  tertiaires^  Vorhiie 
restant  dans  la  position  primaire. 

Quand  l'œil  est  dans  une  position  tertiaire  quelconque, 
l'orbite  restant  dans  la  position  primaire,  il  ne  se  produit 
aucune  torsion  réelle  de  l'œil  autour  de  son  axe  optique.  Mais, 
par  le  fait  de  la  rotation  autour  d'un  axe  oblique,  l'horizon 
rétinien  ne  reste  pas  horizontal  :  il  s'incline. 

Cette  inclinaison  est  telle  que,  si  on  la  compare  à  la  posi- 
tion initiale,  l'œil  doit  être  considéré  comme  ayant  subi  une 

rotation  j  mais  en  sens  inverse  de 
celle  qui  est  indiquée  par  Hel- 
MHOLTz  et  admise  dans  les  traités 
de  physiologie,  c'est-à-dire  dans 
le  sens  direct  quand  on  regarde 
en  haut  et  à  droite  ou  en  bas  et  à 
gauche,  dans  le  sens  indirect 
quand  on  regarde  en  haut  et  i 
gauche  ou  en  bas  et  à  droite^ 
suivant  le  schéma  ci-contre 
PIO.  H.  (fig.  14). 

Le  sens  de  rotation  (préten- 
due torsion)  indiqué  par  Hblmholtz,  provient  de  ce  que  ce 
physiologiste  a  comparé  ia  direction  de  l'horizon  rétinioi  à 
celle  du  plan  du  regard  qui,  au  lieu  d'être  un  repère  fixe» 
tourne  en  même  temps  que  l'horizon  rétinien,  autour  d*an 
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axe  différent,  mais  dans  le  même  sens  et  d'un  angle  plus 
grand;  il  provient  aussi  de  ce  qu'il  caractérise  l'inclinaison 
de  Thorizon  rétinien,  non  d'après  sa  ligne  de  plus  grande 
pente,  mais  d'après  son  intersection  avec  un  plan  trans- 
versal (la  tenture),  intersection  qui  est  inclinée  en  sens 
inverse  de  la  ligne  de  plus  grande  pente.  Il  est  ainsi  amené  a 
dire  que  l'horizon  rétinien  a  tourné  à  droite  quand  en  réalité 
il  a  tourné  à  gauche,  et  à  gauche  quand  en  réalité  il  a  tourné 
à  droite. 

Le  choix  malheureux  de  ce  terme  de  comparaison  oblige  à 
être  absurde  pour  rester  logique.  C'est  comme  si  l'on  rap- 
portait nos  mouvements  aux  directions  de  la  verticale  aux 
antipodes;  il  faudrait  ^ire  alors  :  monter  à  la  cave  et  des- 
cendre au  grenier.  Cela  n'aurait  dans  ce  cas  d'autre  incon- 
vénient qu*un  certain  ridicule;  mais  il  s'agit  de  choses  passa- 
blement compliquées,  où  le  bon  sens  ne  rectifie  pas  d'emblée 
les  aberrations  d'une  convention  malheureuse.  La  plupart 
des  physiologiste  sont  cru,  à  la  lecture  du  livre  de  Helmholtz, 
que  l'œil  subissait,  pour  passer  de  la  position  primaire  à  la 
position  tertiaire,  une  torsion  autour  de  son  axe  optique; 
or  il  n'y  a  aucune  torsion  de  ce  genre,  mais  une  simple  incli- 
naison, et  en  sens  inverse  de  la  prétendue  torsion  de  Hel- 

ilHOLTZ. 

J'ai  donné,  non  en  fonction  de  l'angle  ascensionnel  et  de 
Taogle  latéral,  mais  en  fonction  de  l'angle  formé  par  l'axe  de 
rotation  avec  l'horizontale  et  de  l'angle  de  rotation  autour 
de  cet  axe,  les  formules  trigonométriques  générales  indi- 
quant la  valeur  des  angles  d'inclinaison  de  l'horizon  rétinien 
et  du  sagittal  rétinien  et  des  angles  que  forme  leur  inter- 
section avec  un  plan  transversal,  ces  derniers  étant  ceux  des 
branches  de  l'image  accidentelle  d'une  croix  dans  l'expé- 
rience de  RuETE. 

Yves  Delâge. 


RBC.  d'OPBT.  U 
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(suite) 

Le  fonctioiuieine&l  dei  ces*  ap]Mireils^.étak  difficile  à  cam- 
prendrev  oe  qui  explique  peviirqttoi  ik  QAt  été  psu  eEmployés. 
Aussi  on  peut  dire  cpfe'em  France  la  méthode  de  Javal  n'a  eu 
aa€nn  succès,  et  c'eslà;  peine  siquelque»  cares  oculistesraBt 
HièBie  essayée. 

Lorsque  j'ai  publié  less  applications  da  diploscope^  j'ai  eu 
soift  jtéaDmoinS'  de  lui  rendire  justice  et  même' j'ai  cm  bon  de 
dire  qu'en  remplaçant  les>  pointst  uoirs'  des  oactons  de  Jerai 
par  deS'  lettires:  on  obteouait  un  teaft  de*  vision  bineculaîre  h 
tnm  lettres  idetUiquesàiVejsfénefH»  à  tirois  letriiies  du  diplex 
cope.  L'eicfiériience  est  identie|ue  dian&le  résiaitat.  qui  consiste 
à  ne  Yoînr  que  tffois  leilirea  ;.  mais  elle  diâëre  dans  le  mécamstfe 
pour  arriver  à  ce  résultat. 

Dan&  le  diploscope  ce  mécaniânie  est  bien  identii(aa!à  celui 
de  kb  vision  bivocailaire  dan&iea  conditions  tout  ai  fait. nor- 
males. An  contraire,  il  exige  au  stéreaacafveuoie  certaine  diver- 
gence relaHvaà^s  yeux,  pour  obtenir  la  fusion  de  deux  lettres 
plus  eui  moins  écartées  L'une  de  l'autre. 

Po«r  faine  connaitire  eiEt  France  le  ifésultat  de  mes  travaux^ 
le  prafesseur  Pana»  m'avait,  dénué  des  eonseils  que  je  n'ai 
pu  metltre  à.exécutioii.  Le  sujet,  est  aride  et  le  courant  étant 
aux  opérations  de  strabismes,  j'ai  cru  utile  de  montrer  ea^ 
taines  analogies  entre  le  diploscope  et  le  stéréoscope  pour 
faire  accepter  plus  facilement  un  nouveau  procédé  de  redres- 
sement du  strabisme.  J'ai  dépassé  le  but,  puisque  certains 
oculistes  n'ont  pas  su  voir  la  différence  entre  ces  deux  instru- 
ments. C'est  pourquoi  je  suis  entré  dans  ces  considérationi? 
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sëv  la:  viâioBi  stéréoseapique  (pie  le  diploeeope  m'a  appris  à 
mieux  coimaître  et  établiice  parallèle  entre  deux  instruments 
qMÎaonliloiad'êire  padreils^  toulen  o^oconvanctoa&deux  àiui 
même  but. 

Dans  le  diploscope  on  peut  distinguer  deux  genres  d? expé- 
riences; dans  les  unes,  les  conditions  ordinaires  de  la  vision 
biftoculaif  e  Be  sooi  pas  respectées  :  c'est  une  vision  anormaie. 
Par  exemple,  la  lecture  des  lettres  verticales  cpii  oblige  l«s^ 
yeux  à  regarder  l'un  en  haut  et  l'autre  en  bas.  Dans  les  stra- 
bianes  verliieaftix,  surlotit  c«ax  coirséeutdrs:  à  des  opérations, 
malheureuses,  l'utilité  de  ceibfte  expérieoce  est  incontestable. 
Nous  y  mvîeiuid;oa»en  mêifte  temps  que  qghis  ferons  connaître 
d'autre»  rérallatade  cetteexpéffience. 

fiaflâ  L'expérience  a  qnatre  kttres  les  coadition&de  la  vision 
kÎBOcttlabîjre  aoQtiCOimne  faussées.  C'est  urne  vision  rappelaaS  la 
visiofi  atéréoseopicpie  ou  pseudo-etévéoscopique,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  que  cette  expérience  ne  soit  pas  utile  pour  opérer 
le  redressemeiy)  du  strabisme.  On  peut  éélmter  par  elle  pour 
liûrelediftgOiOSlie  et  le  iraitemenl^  mais  à  eooditioa  que  t'expé- 
rience  à  trois  lettnres  vienne  la  teneijier  et  contrôler  les 
résttl&atâ. 

Cette  dernière  est  k  seule  vraie,  c'est  fiourquoi  les  i^solUits 
ne  sont  pas  aba<»lumefit  idenitiques  dans  l'expérience  à  quatre 
ou  à  tirois  lelti^es.. 

Dans  KOLA 

les  yieux.  sont  ea  léger  écartem.ent^d  l'on  ûxe  suirtout  0  et  L; 
ils  couvergeat  avec  excès  lorsqu'ils  fixent>  suirtout  K  et.  A. 
Âa  cootsaire 

K    0    L 

est  le  réel  test  de  là  vision  binoculaire. 

La  possibilité  de  eoaverger  trop  ou  trop  peu  dans  l'expé- 
rience à  cpatce  lettre»  facilite,,  comme  on  le  comprend  focilie- 
ment^.  le  télablissement  de  la  vision  simulitanée;  mais  un 
a^Blaga  eoranuD  à  la  plupart  desexpésrieaees  du  dîploseope, 
Q'e^  d'indiqiMf  les  verres  Les  pl^ua  aptes  à  proéudre  l'eftiet 
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redresseur.  Je  n'ai  pas  connaissance  que  pareil  avantage  ait 
jamais  été  attribué  au  stéréoscope.  J*ai  déjà  signalé  en  passant 
différents  cas  oùlediploscopea  contribué  au  choix  des  verres; 
qu'il  me  suffise  de  rappeler  Tobservation  de  Tenfant  de  Mon- 
treuil  : 

Avec  4-  150,  il  lisait  OKAL  au  lieu  de  KOLA;  avec  -f  3,  il 
a  lu  de  suite  KO    LA. 

H  est  à  noter  que  le  choix  des  verres  est  parfois  contraire 
à  ce  que  la  théorie  semblait  indiquer. 

Outre  les  particularités  importantes  que  j'ai  signalées  plus 
haut  dans  les  strabismes  divergents,  savoir  de  fréquentes 
alternances  de  vision  et  de  non-vision  binoculaire,  suivant  les 
distances,  et  qu'on  ne  peut  découvrir  sûrement  qu'à  l'aide 
des  deux  modèles  de  diploscope,  il  en  est  d'autres  que  voici  : 

J'ai  observé,  en  effet,  un  cas  analogue  pour  un  strabisme 
convergent.  11  s'agissait  d'une  jeune  fille  opérée,  avec  succès 
incomplet;  mais  chose  curieuse  :  de  loin  elle  ne  louchait 
plus,  tandis  que  de  près  elle  continuait  de  le  faire,  avec  cette 
particularité  que  la  neutralisation  avait  fait  place  à  la  diplopie. 
Au  début,  on  aurait  pu  croire  que  grâce  à  cette  diplopie  elle 
aurait  pu  corriger  sa  déviation;  mais  il  n'en  fut  rien.  Le 
diploscope  en  vint  à  bout  en  indiquant  les  verres  suffisam- 
ment écarlants  pour  la  vision  de  loin  et  la  vision  de  près. 
Il  fallut  prescrire  des  verres  à  double  foyer.  Ce  choix  de 
verres  par  le  diploscope  est  à  noter  en  passant,  car  on  ne 
saurait  énumérer  les  cas  variés  où  il  a  pu  rendre  pareil 
service. 

La  même  différence  qui  s'observe  dans  le  degré  de  la  dévia- 
tion en  dehors,  suivant  la  distance,  s'observe  souvent  aussi 
suivant  les  différents  membres  de  la  même  famille.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir  un  ou  plusieurs  enfants  en  bas  flge  dont  le 
strabisme  divergent  très  apparent  croit  avec  une  rapidité  très 
grande.  Lorsqu'on  cherche  à  faire  voir  aux  parents  en  quoi 
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consiste  le  mécanisme  du  diploscope  pour  opérer  le  redres- 
sem^t,  on  trouve  chez  le  père  ou  la  mère  une  même  dévia* 
lion  qui  était  peu  ou  point  visible.  Ordinairement,  elle  est 
assez  prononcée  pour  leur  faire  constater  la  neutralisation 
totale  et  leur  faire  saisir  l'essence  même  du  strabisme,  mais 
le  plus  souvent  la  neutralisation  est  vite  remplacée  par  la 
diplopie  qui  achève  la  démonstration  et  leur  donne  une  idée 
complète  du  procédé  de  redressement. 

Il  est  à  remarquer  que  les  déviations  en  dehors  qui  com- 
mencent à  être  soupçonnées  vers  l'âge  de  20  ou  30  ans  et  qui 
souvent  n'ont  dû  qu'au  diploscope  d'être  mises  en  évidence, 
augmentent  en  général  d'une  façon  peu  rapide,  sans  pourtant 
rester  tout  à  fait  stalionnaires.  Au  contraire,  si  la  déviation 
débute  dans  le  bas  âge,  il  est  rare  qu'elle  n'augmente  pas 
rapidement  à  un  moment  donné. 

On  comprend  facilement  que  l'insuffisance  qui  n'a  lieu 
que  pour  la  vision  de  près  et  pas  pour  la  vision  de  loin  entre- 
tienne l'habitude  de  voir  binoculairement  et  s'oppose  au 
rapide  accroissement  de  la  déviation.  Les  progrès  du  mal  ne 
deviennent  imminents  que  lorsque  la  vision  binoculaire  a 
cessé  de  loin  comme  de  près.  Si  cet  état  arrive  de  bonne 
heure,  les  progrès  du  strabisme  sont  la  règle,  tandis  qu'à  un 
âge  plus  avancé,  les  muscles  ont  pris  une  vigueur  et  un  pli 
qu'ils  perdent  plus  difficilement. 

Si  on  recherche  avec  soin  cette  insuffisance  musculaire 
intermittente  ou  de  début,  on  la  trouve  très  fréquemment 
dans  le  jeune  âge.  C'est  là  qu'un  traitement  en  quelque  sorte 
préventif  doit  être  institué.  11  s'agit  d'augmenter  la  force  de 
la  convergence,  c'est  pourquoi  le  stéréoscope  qui  apprend  à 
diverger  convient  peu  dans  ces  cas. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'expérience  KOL. 

La  lettre  0  est  vue  double  en  croisement     K    00    L. 

L'effort  à  faire  pour  fusionner  les  deux  00  est  facile  à 
trouver,  surtout  quand  le  malade  abaisse  d'abord  les  yeux  pour 
faire  cet  effort  et  relève  ensuite  les  yeux  au  niveau  des  lettres. 

Dans  ce  cas  le  stéréoscope  nous  induirait  plutôt  dans  une 
trompeuse  sécurité. 
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Ce  n'est  «fue  dans  les  •degrés  très  avances  de  «divergenoe 
(ju'il  pounrait  sertvir,  récartemeni  des  deux  images  favmi* 
sant  plutôt  la  possibilité  de  la  vision  stmuItMiée. 

Cet  avanUife  est  très  faible,  si  Fon  songe,  aiinâ  que  je  Vm 
établi  au  début  de  oeit  article,  que  la  situation  des  images 
loin  de  la  macula  ne  contrib«ie  que  ponr  uae  faibte  part  à  la 
aetutralisation. 

D'ailleurs,  pareil  avantage  est  obtenu  en  partie  au  moyoR 
-àa  grand  diploscope  qui  néoessite  «ne  bieii  faible  conver- 
;g«nce,  et  au  moyen  de  la  règle  de  priâmes  ton  arrive  ii  fure 
arriver  à  volonté  les  images  &ur  les  deux  mmcula  ou  lemr 
voisinage. 

Quand  ona  inauvé  la  neutralisation ^et  surtout  c^'ob.  a  bien 
fait  comprendre  en  quoi  elle  consètteaux (malades  qai  ea  sont 
atteints  ou  aux  par6n4â  des  enfaoils  strabiques  irop  jeunes 
enedi*e,  il  est  indispensable,  pour  procéder  an  redressenneaty 
de  faire  disparaître  d'abord  «ette  anomalie,  c'eat-i-dine  de 
radsieoer  ht  vision  simultanée,  «^rès  quoi  les  -esercices  de 
gymnastique  auront  à  transformer  «eite  vision  sinmlitattée 
«fi  vision  binoculaire  véritable. 

La  viision  :simultanée  consiste  «en  ce  fue  ies  deux  yen 
voient  en  raêsie  temps  ;  mais  le  même  oi^t  n- est  pas  vu  i 
la  même  place  par  chaque  œil.  Quand  le  dîplosoope  est  ^^s- 
posé  comme  dans  Texpérience  à  trois  iettres,  pour  qae  la 
lettre  médiane  puisse  être  vue  par  les  deux  yeux  à  la  fois, 
elle  est  vue  double  dans  la  visifon  simultanée  et  simple  dans 
la  vtsioin  binoculaire. 

Lorsque  le  diploscope  est  disposé^omme  dans  l'expériiaice 


à  deux  lettres 


A 
R 


pour  que  l'une  d'elles  puisse  Mate  vue 


par  un  iml  seulement  et  l'autre  par  l'autiie  •œil,  la  visUn 
simultanée -ex is)te  aussi.  Sa  les  deux  lettres  ne  sont  pas  iraesà 
leur  vraie  {place,  la  vision  est  simultané;  mais  il  n'est  pas 
dit  pour  cela  iqm'elle  soit  biaoonlaine.  On  ne  peut  ie  voinque 
par  l'expérience  à  trois  lettres.  Si  les  deux  lettres  smâiviies. 
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josCefone  au->des6as'de  rautre,  c'est-é-^Hrecomme  elles  «ont 
sur  le  carton,  la  vision  simultimée  «st  probaMeraent  afosei 
brnoGBlaîre. 

Dans  l'expérienoe  à  quatre  lettres,  'K  ©  L  A,  ofl[i 
les  consonnes  sont  Tues  "par  l'œil  droit  et  les  ToyeHes  pair 
rœil  gauche,  la  lecture  des  quatre  lettres  à  leur  vraie  place 
indique  une  vision  bifioetflaire  probaible, 'tandis  que  le  dépla- 
<;ement  respectif  de  ces  lettres  n'allant  pas  cependant  jnsqu'i 
ienr  interversion  peut  n'indiquer  qn'une  vision  simultanée. 
Toatefoie,  quand  les  lettres  ne  sent  pas  interverties,  la  vrsioa 
simultanée  devient  vite  binoculaire  après  quelques  •exordioes 
avec  rexrpérienee  à  trois  lettres. 

On  «ne  doit  donc  pas  on»blier  que  dans  les  expériencas  à 
deux  et  à  quatre  lettres  les  conditions  normales  de  la  visi<m 
Mnoculsire  sont  modifiées. 'C'est  ce  qu'on  pourrait  appeler 
de  la  vision  séparée.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner  qu'un 
sujet  soumis  à  ce  genre  d'expériences  jouisse  de  la  vision 
simuhanée,  alors  qu'il  continuera  de  neutrafliseravec  i'expé- 
rienoe  à  trois  lettres  et  aura  ensuite  de  la  dip^lopie.  C'^t 
pourquoi  j'ai  déjà  insisté  pour  montrer  qu'efte  e^  seule 
définitive  et  doit  contrôler  les  antres. 

J'ai  montré  aussi  que  l' expérience  à  quatre  lettres  en  vision 
séparée  donne  une  vision  analogue  à  celle  du  sftéréoscope 
quand  les  deux  macula  se  ffirigent  vers  les  deux  lettres 
médianes.  CeSt  au  contraire  un  genre  de  vision  juste  oppose 
à  c^fle  du  'Stéréoscope  quand  les  ûeummacula  se  dirigent  vers 
les  deux  lettres  extrêmes.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  une  sorte 
de  divergence;  dans  le  second ,^  il  y  a  -excès  de  convergence. 

Ces  deux  genres  de  déviation  se  traduisent  chacun  par  un 
déplacement  de  lettres  conforme  à  la  règle  de  î)esmarres. 

La  lecture  de 

KOLA 

est  dans  le  premier  cas 

K      0  L      A 


dans  le  second 


KO        LA 
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Les  voyelles,  images  de  Tœil  gauche  se  portent  à  droite 
dans  le  premier|Cas,  à  gauche  dans  le  second. 

Elles  tendent  à  se  croiser  dans  le  premier  cas,  quand  les 
axes  oculaires  se  décroisent;  elles  tendent  à  se  décroiser  dans 
le  second,  c'est-à-dire  quand  les  yeux  se  croisent. 

Une  condition  indispensable  pour  apprendre  aux  deux 
yeux  à  voir  simultanément,  c'est  qu'auparavant  la  vision  de 
chaque  œil  soit  aussi  parfaite  que  possible.  Il  faut  donc  pres- 
crire les  verres  nécessaires  s'il  y  a  anomalie  de  réfraction  et 
asymétropie. 

En  cas  de  strabisme  convergent  hypermétropique,  il  est 
bon  de  savoir  dès  à  présent  que,  même  avec  la  skiascopie,  il 
est  difficile  d'arriver  à  bien  corriger. 

L'expérience  démontre  que  la  correction  est  généralement 
beaucoup  au-dessus  de  ce  que  l'on  pourra  prescrire  plus  tard 
pour  arriver  k  la  guérison  complète. 

Souvent  on  trouve  à  la  mensuration  du  début  4-1  dioptrie,et 
plus  tard  c'est  avec  -{-  3  dioptries  qu'on  constate  au  diplos- 
cope  l'action  la  plus  écartante  des  verres  de  lunettes.  C'est 
pourquoi  je  tendrais  à  croire  avec  le  D' Pley  que  la  mensuration 
devrait  être  toujours  faite  après  avoir  paralysé  l'accommo- 
dation au  moyen  de  l'atropine. 

Il  arrive  fréquemment  que  même  après  une  correction  aussi 
parfaite  que  possible  un  des  yeux  ne  voie  pas  pour  cela.  S'il 
y  a  lésion  véritable  dans  cet  œil,  et  qu'on  ne  puisse  guère 
obtenir  l'augmentation  de  la  vision,  il  ne  faut  pas  songer 
davantage  à  la  vision  simultanée. 

En  l'absence  de  toute  lésion,  il  s'agit  probablement 
d'amblyopie  ex  anopsiâ.  C'est  dans  ce  cas  qu'il  faut  s'attendre 
aux  résultats  les  plus  merveilleux. 

On  commence  par  faire  fermer  le  bon  œil  pour  forcer  l'œil 
paresseux  à  regarder.  Dès  qu'on  a  obtenu  un  commencement 
d'amélioration  sufQsant  pour  permettre  à  cet  œil  de  lire  les 
plus  grosses  lettres  au  diploscope,  les  progrès  deviennent 
surprenants.  Voici  la  manière  d'opérer  : 

Au  début,  en  regardant  au  diploscope,  c'est  toujours  lebon 
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œil  qui  voit  à  lui  seul,  l'autre  en  est  incapable.  Il  ne  voit 
qu'à  la  condition  que  l'autre  soit  fermé  et  dès  qu'on  ouvre 
les  deux  yeux,  il  cesse  de  voir  pour  céder  le  pas  au  bon  œil. 

Par  un  effort  de  volonté,  on  arrive  assez  vite  au  résultat 
suivant  :  le  bon  œil  étant  fermé,  c'est  le  mauvais  qui  voit; 
on  ouvre  alors  les  deux  yeux,  en  faisant  en  sorte  de  contintier 
de  voir  les  lettres  imparfaitement  vues  par  le  mauvais  œil. 
Pour  cela,  il  faut  concentrer  toute  l'attention  sur  ces  lettres 
en  cherchant  à  éviter  les  autres,  qu'on  ne  voit  pas  encore  en 
même  temps,  puisque  nous  supposons  que  la  neutralisation 
n'est  pas  encore  détruite. 

On  comprendra  sans  peine,  ce  que  démontrera  d'ailleurs  la 
pratique,  que  cet  exercice  qui  consiste  à  faire  fonctionner  le 
mauvais  œil  seul,  alors  quel'autre  reste  ouvert  sans  voir,  soit 
plus  salutaire  que  si  cet  autre  œil  était  fermé.  C'est  une  prépa- 
ration à  la  gymnastique  suivante. 

Plus  tard,  quand  la  vision  simultanée  est  obtenue,  on  con- 
tinue un  genre  d'exercice  analogue.  Il  consiste  à  regarder 
par  la  macula  de  l'œil  mauvais  et  par  une  partie  extra-macu- 
laire  de  l'autre.  Il  se  produit  alors  cet  effet  paradoxal  :  on 
voit  mieux  du  mauvais  œil  que  du  bon.  Ce  nouvel  état  de 
choses  a  bien  vite  fait  de  faire  disparaître  ce  qui  restait  encore 
de  l'amblyopie  ex  anopsiâ. 

H  faut  faire  marcher  de  front  les  deux  genres  d'exercices  : 
l' celui  qui  consiste  à  améliorer  l'amblyopie  ex  anopsiâ  et 
2'  celui  qui  consiste  à  rétablir  la  vision  simultanée.  La  correc- 
tion de  l'amblyopie  ne  devient  à'  peu  près  complète  que 
lorsqu'il  y  a  vision  des  deux  yeux  à  la  fois,  et  on  peut  même 
dire  que  la  guérison  de  l'amblyopie  n'est  complète  que  lorsque 
la  vision  est  devenue  binoculaire. 

Cette  amélioration  de  Tamblyopieeâ?  anopsiâ  par  le  simple 
fait  qu'on  fait  fonctionner  l'œil  amblyope  sans  l'autre  et  sur- 
tout aussi  en  même  temps  que  lui,  grâce  aux  procédés  de 
gymnastique  du  diploscope,  n'a  rien  qui  doive  nous  sur- 
prendre, puisque  pareille  guérison  s'observe  fréquemment  à 
la  suite  delà  perte  accidentelle  du  seul  bon  <Bil,  alors  que 
l'autre  était  amblyope  par  non  usage.  Ce  dernier  qui  voyait 
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à  peine  avant  l'aeoident  de  l'amtre  arrive  rapidement  i 
reitttmiver  ileut  oe  qu'H  avait  pendu.  91  feut  remarquer  ique 
dans  ee  cas  Yœil  amblyope  est  condamné  à  travailler  conti- 
noelieniettt. 

C'est  doociiien  raclîon  seule  deiéroer  9u  traioail  nn  <Bil 
paresseux  qui  le  guérit.  A  ce  prepos,  je  nesaiirai6>lrop  mettre 
en  garde  contre  le  sophtsme  pmt  hoc  «r^^  pr^pter  hoc,  dans 
les  guérisons  d'nmblyopies  par  non-usi^  où  un  traitement 
supplémentaire  •quelGOfiqae  a  ^té  mstitué.  Le  malade  soumis 
àoe  genre  de  traitement  ne  manque  pas 'le  reste  de  la  journée 
d'en  suivre  à  son  insu  un  autre  qui  e^  préeitiémeiift  cekii  qne 
j'ai  iaéîq«ié;  macAïinalement,  pour  voir  les  effets  en  Irahe- 
ment,  il  ferme  le  bon  œil  et  constamment  essaie  de  voir  avec 
te  mauvais  pour  constater  les  progrès.  R  n'e^  pas  dîfBcite 
ée  Toir  lequel  des  dem:  traitements  <est  efficaœ. 

(A  suivre.)  D""  TIémy. 


JOURNAUX    ALLEMANDS 

Centralblatt  fur  Augenbéilkunde. 

PURTSHEV.    Hernie   traumatlque   de    la    g^Uinde    lacrymale 

(déc.  1903).  —  L'auteur  ajoute  deux  cas  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
Jusqu'à  lui^etqa'ii  rappelle.  Dans  le  premiercas^un'eii^tdeS^ans, 
après  un  .traumatisme,  dont  l'a  mère  ne  pent  pas  préciser  le  fenre, 
présentait  une.plaie  sanieuse  et.sangulaolen>te,  dontsortaitnnû^ps 
arrondi,  bilo'bé,  jaunâtre;  par  la  pression  il  s'écoulait  un  liguiÂe 
aqueux  légèrement  teinté  de  sang.  Dans  le  deuxième  cas,  un 
homme  de  23  ans  étant  tombé  d'un  toitliaat  de  10  mètres,  fit  une 
dbute  iheurense,  sur  4«8  pieds,  mais  la  tête'vim  ^eurterune  pièce 
<le  bois.  Une  plaie  aitiftée  «u^lessus^du  cactilaçe  orbitaire  >hnssanft 
voir  une  tumeur  de  13  millimètres  sur  4  millimètires,4»late,  an 
haricot,  rouge  pâle.  Le  premier  cas  est  conforme  à  l'opinion  de 
Hilbert  sur  la  grande  fréquence  de  cet  accident  chez  les  enfants, 
la  glande  étant  beaucoup  moins  prdt^e.  L'excision  en  tous  cas 
ne -4ott  pas  être  pratiquée  à -moins  de  Bnppuratimi  âlbondante,  la 
•coBservaition  de  da  fonction  étant  importante. 
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HiRSaHBBRG.  iHi»me  Mlatéml  de  Êm  «réÉl«e  (déc.  1908).  — 

L'affection  .préflente<(les  46UX  côtés  un. aspect  lypique  et  ne  laisse 
aucnn  doate.  L'affection  est  bilatérale  dans  18  p.  100  des  cas.; 
qaelle  doit  être  alors  Ja. conduite  du  médeom?  En  1869,  l'auteur 
recommanda  l'abstention.  Wintersteiner  (1897)  opère  métne  dans 
les  cas  bilatéraux )pour  améliorer  le  proncfslic  vital.  La.guérison, 
ici,  ne  ponvait  être  espérée,  le  reflet  métalli()ue  existaut  depuis 
longtemps  et  indiquant  une  extension  avancée  du  néoplasme. 
Seule,  quand  «la  tumeur  aura  perforé  la  coque  «et  «fait  issue  au 
dehors,  une  opération  palliative  est  à  envisager. 


Arckiv.  fur  AugônheUkunde. 

V.  AMKOf«.  '^évImMlto  et  'OAÉéoBiyélIte  4ht  plwHamd  «•i«»li«ttf« 

(déc.  1903).  — Il  s'agit  de  laourabilité  et  de  la  régression  de  oes 
(iffections  par  les  «moyens  médicaux'(calaplasmes,Tévulsifs,'etc.). 
Les  succès  apparents  de^elte  thérapeutique  devvont  laisser  le 
clinicien  !en  éveil  ^et  faire  redouter  dans  un  avenir 'vaviable  une 
récidive  plus  ou  moins  violente.  Dans  un  cas  d'abord  guéri  puis 
aidant  plus  tard  donné  un  abcès  limité  de  Porbite,  l'auteur  vit  à 
i'autopsie  un  abcès  intra-cérébral  dans  leilobe  nromal.  Clinique- 
nent  on  avait  dû  penser  à  une  inflammation  d'abord  .non  phfegmo- 
aeuse,  puis  à  «un  abcès  cérébral  par  transmission  veineuse  dans 
la  fente «orbitaire  supérieure;  lesilésions  montrent  une  pépiostfte 
el  ostéomyélite  dans  le  fond  de  l'orbite.  Or  oc  foyer  n'avait  doimé 
aucun  symptôme,  et  la  voûte  orbitaire  avait  pu  être  atteinte  jus- 
qu'à perroralion  sans  manifester  la  moindre  sensibilité.  Une  inci- 
sion n'aurait  aucunement  amélioré  le  pronostic  ;  seul,  un  décolle- 
ment du  périoste  avec  création  d'une  communication  durable  avec 
l^extêrieur  eût  amené  un  bon  résultat.  En  tous  cas  l'expectative 
est  dangereuse.  Dans. un  second  cas  semblable,  l'auteur  appliqua 
avec  succès  la  méthode  que  la  premier  cas  lui  avait  suggérée. 

HeME.  De  la  myopie,   cllolqne   e«  théorie   (déc.    1903).    — 

Contrairement  à  Schnald  et  Herrnheiser,  Heme  est  d'avis  qu'il  est 
des  myopies  que  Je  travail  «de  près  toAuenee  défevorablement;  et 
<|tte  la  myopie  «eolaîre  iaibèeet  sans  danger  peut  parfois  seUrans- 
forraer-en  myopie  élevée.  Qaelletestla  fvécfuence  de  celte  trans-- 
tomation,  et  quelle  estla  part  du  travail  à  courte  distance?  Dans 
<Jeirtaiiis  cas  il  'existe  tune  fâcheuse  disproportion  entre  axe  et 
courbure  cornéenne  :  ces  faits  sont  peu  'fréquents  et  Straub  a  pu 
paoler  d'oniproeeseus  lendantiâ  l'emiuétropisation  (?)  de  ro9Îl,'à 
l'aide  :de  d'adaptation  oristullmienne  ;  Aforatet  Doyon  «ont  égalo- 
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ment  admis  une  accommodation  négative.  D*aa(re  part,  il  existe 
des  myopies  qui  spontanément  et  sans  travail  de  près  s'aggravent 
considérablement.  L'inflaence  de  l'accommodation  sur  la  myopie 
ne  s'exerce  pas  par  des  tiraillements  et  ruptures  de  la  choroïde, 
ni  par  augmentation  de  la  pression  intraoculaire  ;  la  prédisposi- 
tion congénitale  de  la  sclérotique,  moins  résistante,  est  beaucoup 
plus  à  considérer.  Le  conus  postérieur  se  forme  par  la  fixité  de  la 
lame  élastique  de  la  choroïde  et  du  tissu  interstitiel  du  nerf 
optique;  ce  conus  peut  devenir  annulaire.  L'œil  myope  ne  peut 
être  assimilé  à  l'hydrophtalroie  ou  au  glaucome.  La  convergence 
ne  peut  être  incriminée;  au  contraire,  les  obliques  tendent  à  sup- 
primer la  compression  de  l'œil  contre  son  coussinet  adipeux  que 
produisent  les  droits.  Le  danger  est  donc  dans  l'augmentation  de 
pression,  et  l'ennemi  est  la  contraction  excessive  des  muscles  du 
globe.  Déjà  le  clignement  des  myopes  insuffisamment  corrigés 
doit  être  évité;  ou  peut  donner  aux  myopes  forts,  pour  la  vision  de 
près,  un  verre  inférieur  de  4  D.  à  leur  réfraction  réelle.  Le  port 
de  verres  rétablit  les  rapports  normaux  entre  l'accommodation  et 
la  convergence.  Chez  l'enfant  une  myopie  de  3  à  8  D.  doit  et  peut 
être  corrigée  totalement  d'emblée;  plus  tard  et  pour  les  myopies 
plus  fortes,  on  procède .  par  degrés;  la  correction  complète 
influence  favorablement  la  légère  divergence  dynamique  de  cer* 
tains  myopes;  on  a  également  annoncé  une  augmentation  de 
l'acuité,  par  interprétation  meilleure  des  images  reçues  et  une 
diminution  de  la  myopie.  En  tous  cas  on  n'a  jamais  constaté  d'in- 
fluence mauvaise  de  la  correction  complète. 

RampHERSTEIN.  SymiiK^niea  ocnlalrea  de  la  aelërose  ea  |il«- 

^aefi  (déc.  1903).  —  Revue  rapide  des  lésions  ophtalmoscopiques 
(atrophie  partielle  ou  complète  de  la  papille),  des  troubles  du 
champ  visuel  (scotomes  centraux,  périphériques),  des  paralysies 
musculaires  (VI*,  III*,  mouvements  associés,  ophtalmoplégies), 
des  nystagmus,  des  troubles  pupillaires  observés  par  l'auteur  ou 
mentionnés  dans  les  travaux  antérieurs. 


CaRL  Bar.  JLémU^m  par  «Moree  («e  ealvre)  (déc.  1903).  —  Un 

jeune  homme  de  15  ans,  frappant  avec  un  marteau  sur  une  amorce, 
sentit  dans  l'œil  droit  une  douleur  vive,  pour  laquelle  il  ne  con- 
sulta que  quinze  jours  plus  tard.  A  ce  moment  on  voyait,  près  de 
la  région  maculaire,  un  plissement  rétinien  avec  exsudât,  saillant 
de  7  d.  (2,10  mm.).  Une  tentative  d'évacuation  de  cette  sorte  de 
poche  fut  faite  sans  succès  par  le  professeur  Benshermer.  Après 
énucléation  on  trouva  au  milieu  d'un  abcès  situé  dans  le  vitré  et 


Digitized  by  VjOOQIC 


JOURNAUX  ALLEMANDS.  S31 

près  de  la  macula,  et  entouré  de  la  rétine  partiellement  décollée, 
no  eorps  métallique  de  1,6  mm.  sur  0,7,  cause  de  l'abcès. 

Fritz  FrœNKEL.  OblItérailoM  muhUe  de  l'artère  centrale  et 
persIetJiace  d^nne  aene  rétinienne  «âne  lésion  (déc.  1903).  — 

Un  vaisseau  cilio-rétinien  existait  nettement,  se  rendant  à  cette 
partie  indemne  de  la  rétine.  La  cause  de  l'arrêt  du  sang  est 
inconnue;  elle  siège  évidemment  dans  l'artère  centrale.  L'auteur 
reprend  la  discussion  sur  l'existence  douteuse  de  l'embolie,  qui 
peut  être  incomplète  ou  temporaire  (embolus  latéral);  sur  l'endar- 
térite  soutenue  par  Remiar,  Rœhlmann;  sur  les  spasmes  des 
parois  de  Wagenmann  et  Fachs;  sur  les  hémorragies  des  gaines  et 
sur  la  fermeture  en  soupape  imaginée  par  Hoppe.  L'auteur  cite 
un  certain  nombre  d'observations  que  ne  mentionnaient  pas  les 
travaux  précédents  de  Laqueur  et  de  Zur  Nedden. 


ShEIT.  OphlalnMOiètre  de  Javal-SchlôtB  aveC  figureS  de  COU- 

lears  complémentaires  (déc.  1903). 

Ad.  GeNTH.  Arrachement  dn  ncri  optique  (févr.  1904).  —  Un 

étudiant  reçut  un  coup  de  poing  armé  dans  Torbite  et  suf  la  face. 
Parmi  les  plaies  présentées,  on  trouvait  la  paupière  inférieure 
arrachée  à  son  extrémité  interne;  la  cornée  est  trouble,  les  mou- 
vements oculaires  sont  restreints,  Tœil  est  en  protrusion  avec 
colobome  irien  et  pas  de  réflexe  pupillaire.  Au  bout  d'un  mois, 
on  put  constater  que  la  papille  est  couverte  d'un  caillot  volu- 
mineux qui  s'étend  jusqu'à  la  macula;  plus  tard,  on  ne  trouve 
plus  qu'une  surface  blanche,  en  retrait  sur  le  reste  du  fond  de 
l'œil.  Après  quatre  ans  et  demi,  l'œil  a  conservé  sa  forme,  la 
cornée  est  claire  ;  on  trouve  au  fond  de  l'œil  un  foyer  brillant, 
entouré  de  masses  pigmentaires;  les  mouvements  sont  limités 
surtout  par  un  symblépharon  inférieur. 

IsGHREYT.  Anatomle  iMUlialacl^ne  de  l'appareil  lacrymal. 

—  Le  trachome  des  canalicules  lacrymaux  donne  peu  de  follicules 
(l'auteur  n'en  a  vu  qu'un),  mais  surtout  de  l'infiltration  leucocy- 
taire parvicellulaire  ;  l'épithélium  lui-même  est  infiltré.  Cirin- 
cione  a  trouvé  des  follicules  bien  constitués  et  typiques;  la  mem- 
brane propre  de  ces  canalicules  ne  comprend  pas  de  tissu  adénoïde  ; 
les  cellules  infiltrées  sont  toutes  venues  par  migration.  Dans  les 
glandes  lacrymales  d'un  ancien  trachomateux,  Ischreyt  n'a  trouvé 
que  de  la  stase  de  la  sécrétion,  avec  de  nombreux  globules  grais- 
seux, et  quelques  altérations  de  l'épithélium.  Un  cas  de  ptosis  de 
la  glande  lacrymale  suivi  d'ostéite  du  toit  de  l'orbite  ne  présente 
rien  à  signaler. 
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—  Le  cas  pnésenté  a  évoltiéavec  lenteur^  p«ndaDt  ving4*iY8uf  an&ç 
le  sujet  très  négligent  a  vu  successivement  survenir  le  ptosis  droit, 
Ifc  ptosis  garuehe*  et  la  paralysie  oculltîre;  dfe  plus,  on  constate  des 
lésions  disséminées  sur  le  fôeiàl;  du- côté- des  réflexes  (rotulfëir, 
piàntatre,  crénmstériên)etiiiîe  légère  ataxîe  du- membre  iiifôriëiir 
dh)it.  Altland  écarte  successivement' l'origine  myopalhique,  l'bri- 
gine  nerveuse  dis  cause  orbi (aire  ou  basale;  la  névrite  interstitielle; 
le  tabès  (le  sujet  n'a  aucune  spécificité  acquise  ou  congénittile),  la 
sclérose  en  plkques;  L'étiologie  de  Kophtalmoplégie  externe  eçt 
douteuse.  Hôbrus  adhiet  une  malformation  dés  ceDhles  des 
noyaux,  congénitale.  L'analogie  avec  la  maladie  d'ÂTan-Duchenne 
n'ajoute  aucun  éclàirci!«6emeni.  Altfand' admet  finalement  une 
atrophie  simple  des  cellules  ganglionnaires.  Le  sujet  reçut  des 
verres  correcteurs  pour- sa  myopie  et  une  monture  de  Itinetles  à 
ptosis. 

GelPKE.  Résultala  déflnttira  de  la  phakolyae.  —  L'opération 

de}  la.  myopie  par  disiûjsioû<duxristaUia  traas^^axQQl^  a  éto  aa  début 
tcès  fnoidemeotreoo/e.  Gelpke^jsui'  deS:obsfirvaUoii6*déjà  aneiennefr, 
moatre  les  RéauUala  obtenus  :  54  cas  ont  été  observéspendant  deux 
ài quatre  aas> et. 66  de  quatre,  à;  huit  anst.  L'ar.uité  visuelle. est  re^ée 
stationuaire  dans  3  pv  lOOeta  augmenté  chez^89>p.  IQO;  Ip.  100^ 
ont  diminué';  elle  a  augmenté  dans  le  rapport  de  1/2  47  fois^  de 
1/4  14  Ibiâ^de  l/104ifois^de  1/20  4  fois.  La  pseudo-acoommedar 
tîon  existe  chcE'  les  suiet&  intelligents:  et  j|Kiiaes  surtout;  cette 
«  distance:  élastique  >  est  de  14  à  24  centimôtres.  Le  champ  visuel 
est  généralement  cesté  sans  changement,  parce  qiue  roaiateoaflt 
Gelpke  n'opère  que  des  sujets  à  champ  visuel  presque  nonroai. 
La  réâraction  mesunée  ûbjeotiveiuenti  et  avec  la  dilatation,  pupil- 
laire  niaxima  a  été  en  moyenne  diminuée  de  21  dioptries»  L'asti^ 
roatisme  a  peu  varié  :  l'auteur  attribue  à  un  défaut  de  l'instru- 
ment'de  Java!*  unB;erreur  de  2^d4optHe»  qm  existe» dans  tous  ses 
chiffres  antëpiewrs.  Les  membmnea  profondes  ont  paru'  défavora*- 
blement  impressionnées  dans  les  cas  de  lésions:  péripkériqQesdli 
fond' de  ToeiL  Le- plus  souvent,  l'opération' modifie*  heureusement 
les  lésions»  Les  interventions,  par  œil,  ont  été  au  nombre-  det;; 
4  fois;  de  2,  54  fois;  de  3,  46  fois;  de'4,  il  foi»;  de  5,  3:  fois;  et 
de' 6,  2 ibis;  on  voit  que  la. seconde^ série  d'opérésa  été  meilleure 
que  la  première,  soit  par  un.  choix  plus  difficile  desoas^  soit  par 
suite  d'une*  tochniqtte  plus-  savante:'  L 'hypenteiision  durable»  at 
chronique  a  été  le' principal  obstaole  aux  puérisons  :  est-ee  irri- 
tationde  lUris-par  les  massesoorticales^  ou  déchirure  de  lazonule^ 
ou  irritation  de  la  face  postérieure  de  la  cornée?' Le* principal 
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(laB^r  n'est  pas  le  décellemeut  rétinien-,  mai»  la  cataracte  seeûn*- 
aire;  le  (Léeollement  rétinien  après  udae  diseiaie^n  ne  fut  jamais 
observé  iaèa»e  tardivement.  Lest  indications  de  Topéiatieiv  sont 
riiiettcaeilé  dea  verreS'  ài  donner  nue  vision  nécessaire  k  la  pro* 
fesMon  du  suj^t^  om  la  (urogresaion:  incessaokie  des  lésions  du:  fond 
de  TœiL  Les  lésion»  ioflammatoires  alteignaiit  l'éqaataur  de  rœil 
seul  une oantro-indicaAion;  absofaie.'.le  djécotlenssnt  de  L'autre eèté- 
n'en  estpas^  uner,  non  plus  que  les  lésiaae  macuiaineSà 


KUWAUAAA.  AeUUMi  dMi.eeuleiMwdl'antti«ft*  Mir  l-«Bil.  —  Tcois 

observations-  de  peiiL  abcès^coruéen,.  suite  d'ulcère  provoqué,  pan 
an  morcaaa  de  crajfOA  bleu  (àr  copier) . chose  des  écoliers;,  sans 
dacryocy&tite.  Le^  expériences  sur  des  animaux  saios  à  l'aide  de 
produits  d'anilinOy  en  poudre  ouen  solution,  et  d'autres  substances 
Doires  ou  colorées  non  dérivées*  de  l'aniline  onti  montré  à  Kuwa-* 
bara  riaexactiilude  de  lai  classificalion  de  Gcceflin  (anaiysée  précé«- 
(kmmail  dans  la  Becueil)  des  couleurs-  nocives  ou  iaoffonsivei»* 
L'ifrilation  n'est  nullement  mécaiûque;  mais  cbimiicpie  :  l'exaiiien 
microscopiqjue  des  cornées  irritées  montre  une  destructioa  de 
Tépithélium  et  de  la  membrane  de  Bov^raaAn  ;,  l'iris  et  le  corps 
ciliaire  sont  aussi  intéressés. 

ClPERDS.  CtirabllUé  du  njmimgmum.  —  Dan&  UA  Oas  ladisci- 

sioQ  de  la  cataracte  membraneuse,  dai^St  l'auire,  la  ténotamie  du 
droit  interne  (atteint  de  spasme)  amenèrent  avec  un  relèvement 
de  l'acuité,  la»  f^éiâson.  du  nyatagfM»»  Ceei.  montre-  qu'il  existe 
Qoecaaoeréfkxequ'iè&butehercherpoDrcliafiiecas:  le  nystagmus 
n'est  pas  pour  une  opératiooune  contre-indicaition^  mais- bien  une 
wdicaiîo».  GioAtiaicemeoi  ài  Roshlmann,  il  n'y.  a  pas-  de  lésion 
dfs  centres  cénébraiix.,  nais,  phitôt  anomalies  foactioiinelies-  et 
curable»;  plue  admissible  esil'bf  potlbèsede  Gmsth'e^  de  Giselhizer 
sor  le.  Bjslagmaa  réflexe. 


BaAS.    Parésle  du  droit   eitiernn  ei  dik  «RMid  oMitiBe  pwi 

iatoxicAtion  atropinique  oculaire.  —  En  présence  d^un  garçon 
dal±aiftaatt«înLde  ûaaaAeelionfl^sanBaooune  étiologie,  Baas  vit 
la,  cesfiatien^d«jQo<llyre  àl'atrôpina  amener  une>  goéinsoii  durabie 
et  peu  à  peu  complète. 

Klinisdie.  ttMnatèklMt»r  fur  ÀugémhêUknmde. 

LuiGI   HONESV.   Yoles  iacrjmaieo  du  fœtuo  (janv.   1904).  — 

Au  déhol  da.  tioiflièaieB  awis,  le»  eanulioules-  se  rémiiseent  en  un 
OQttduâtfol^qn  reJMit  le  canal  nasal  à  angle  obtbs.  Plus  tarai 
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cette  portion  commune  «e  développe;  son  abouchement  sur  le 
canal  nasal  est  plus  petit  ou  égale  son  calibre  ;  le  canal  nasal  la 
dépasse  en  haut  (quand  cette  partie  supérieure  est  très  développée, 
l'abouchement  se  fait  sur  sa  face  antérieure).  Du  quatrième  au 
sixième  mois,  surviennent  des  différences  individuelles;  parfois 
à  côté  de  la  portion  supérieure  du  canal  nasal  se  développe  une 
seconde  cavité  dans  laquelle  arrivent  les  canalicules;  parfois,  cette 
portion  commune  aux  deux  canalicules  est  courte  et  appartient 
plus  au  sac;  parfois  cette  portion  commune  comprend  deux  par- 
ties :  une  petite,  régulière,  externe,  et  une  interne,  large,  séparée 
du  sac  par  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse.  La  dilatation 
qui  donnera  naissance  au  sac  lacrymal  apparaît  au  troisième  mois; 
cette  partie  supérieure  est  convexe  en  bas  et  en  avant;  le  sac 
peut  être  bifide  en  haut,  et  parfois  en  bas,  suivant  l'évolution  du 
cordon  épithéliai  qui  l'a  précédé;  le  canal  nasal  présente  de 
grandes  différences  individuelles  de  régularité  et  de  calibre  :  ce 
canal  est  souvent  double  chez  le  fœtus.  L'extrémité  inférieure 
grandit  et  à  la  fin  du  huitième  mois  la  paroi  interne  est  distendue, 
atrophiée  ;  ainsi  se  forme  l'orifice  qui  peut  ainsi  avoir  un  aspect 
variable  suivant  le  point  où  le  canal  et  la  muqueuse  nasale  sont 
le  plus  rapprochés. 

EnSUN.  IIéiiil»ao|i«le  li»MioiijBie  g^anelie  |^«r  iMtoxleaiioa 

oxycArbonée.  -^  L'auteur  admet  de  petites  hémorragies  corticales. 

JOHAN  HOLNSTRÔM.  Exelnl^a  dea  tmîtm  de  1»  eoraée.  —  Quand 

la  taie  est  totale  (ne  permettant  nulle  part  une  iridectomie  et 
aucun  tatouage),  quand  d'autre  part  elle  est  inégale  à  sa  surface 
et  nodulaire,  HolmstrOm  pratique  Tabrasio-corne»  de  Malgaigne 
avec  une  cuiller  tranchante.  Il  se  fait  un  néphélion  superficiel; 
on  traite  ensuite  longuement  la  plaie  produite  par  les  enveloppe- 
ments chauds,  les  massages.  L'auteur  cite  trois  observations  :  il 
a,  en  vingt  ans,  pratiqué  environ  20  fois  cette  opération  d'exception 
et  lui  accorde  quelque  valeur. 

ZUR    NeDDEN.    I^e    bacille    du   tracheme   de    MttUer    et   le 

baeiiie  de  l'taflvewm  de  Petit.  —  Polémique  entre  Zur  Nedden 
et  MûUer. 

Mac  Nab.  I^e  dlplebmellle  llq«éa»at  de  Petit  et  mmm  rapporte 
avec    le    dlfiiobaellle    de    Marax-Axeafeid.    —    RépOUSe    de 

Axenfeld. 

Mac  Nab.   lafeetloa  de  la  earaée  par  le  teaellle  pjaeya- 

ai^ae.  —  Observation  d'un  abcès  cornéen  non  trauroatique  chez 
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une  femme  de  40  ans;  incision  de  Sœmisch  ;  plus  tard  iridectomie. 
Le  bacille  pyocyanique  fut  trouvé  à  l'état  pur  et  très  virulent. 
L'affection,  dans  trois  autres  cas  de  Sattler  et  de  Bietti,  a  été 
également  grave  et  violente.  Il  faut  remarquer  les  phénomènes 
d'intoxication  qui  font  penser  à  une  panophtalmie  bien  avant 
qu'elle  existe.  Le  traitement  doit  être  rapide  et  énergique. 

G.  Ahlstrôm.  Daeryopa.  —  Un  cas  survouu  chez  un  ouvrier 
de  69  ans  par  oblitération  de  cause  inconnue.  L'inflammation 
ehronique  que  le  microscope  permit  de  constater  dans  la  glande 
paraît  être  secondaire  :  Sourdille  en  fait  au  contraire  l'affection 
primitive,  bien  qu'il  soit  évident  qu'elle  n'amène  pas  toujours  le 
dacryops.  L'obstacle  dans  le  canal  peut  être  relatif  et  non  absolu, 
et  constitué  par  un  corps  étranger,  une  couture  cicatricielle,  ou 
un  catarrhe  avec  desquamation.  L'auteur  admet  les  légers  trau- 
luatismes  produits  par  le  clignement. 

H.   YAlTAGUCHr.    MélanoM»   ée   la    eornée    (février    1904).   — 

Sur  des  yeux  de  porc  dont  la  cornée  était  pour  le  reste  normale 
et  transparente,  Yamaguchi  a  vu  deux  taches  presque  symétri- 
quement placées,  mais  dissemblables,  situées  au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  pupille;  au  microscope  il  trouva  que  la  pigmen- 
tation siégeait  uniquement  dans  ta  couche  épithéliale  entre  les 
cellules  basales.  Les  observations  de  Bayer,  de  Kruchenberg, 
Stock  et  Weinkauff  sont  différentes  quant  au  siège  du  pigment. 
Les  chromatophores  sont  pour  certains  auteurs  des  cellules 
conjonctives,  pour  d'autres  seulement  la  transformation  en  fibres 
de  produits  dépendant  de  l'épithélium  externe  (Kromayer).  C'est 
probable  qu'ici  il  y  eut  imprégnation  sur  place  des  fibres  proto- 
plasmiques,  et  non  migration  à  travers  la  profondeur  de  la  cornée 
depuis  le  limbe  jusqu'au  point  des  taches. 

WerncKE.    IFiérygîun  et  paendo-ptéryg^ion  de  la  paaplère 

ntpérienre.  —  Le  pseudo-ptérygion  était  dû  à  une  adhérence  de 
la  conjonctive  palpébrale  à  un  orgeolet  ouvert,  dans  un  cas  dû  à 
Walter.  Un  autre  cas,  appartenant  à  Werncke  lui-même,  paraît 
un  ptérygion  vrai  étendu  sous  toute  la  paupière  supérieure. 
L'étiologie  de  ce  cas  ne  put  être  éclaicie;  la  plus  probable  semble 
être  l'origine  congénitale.  L'auteur  rappelle  les  travaux  et  les 
opinions  des  auteurs  précédents  sur  ce  sujet. 

IscHKEYT.  KyutcM  conjonciiT«ax.  —  Ce  sont  des  cas  d'origine 
différente,  l'un  dû  à  la  dilatation  d'une  glande,  l'autre  à  une 
invagination  de  l'épithélium;  le  premier  est  compris  dans  la 

RK.  D'OPHT.  15 
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souB-muqueuBe  conjoiictivale,  l'aulre  ne  dépasse  pas  la-cmiehe 
sott^-épilhéliale  ;  le  premier  présente  un  canal  libre  en  tous 
.poinls  :  fie  qui  prouve  qu'une  obliléralion  n'est  tpas  nécessaire, 
maifi'qu'une  couture  suffit  à  provoquer  la  distension. 

PeRGENS.  tlHMiorl^iae  «es  Immgtm  réOnteMnes  «t  4I«  te 
(papiiie.  —  Léonard  de  Vinci,  après  R.  Genima,  admet  un  renver- 
sement des  rayons  lumineux  par  la  papille  et  un  redressement 
.par  lie  cristallin.  — J.-B.  Porta,  1558,  pense  que  le  Tond  de  l'œil, 
comme  un  miroir  ooncave,  projette  au  centre  de  l'œil  une  timage 
des  ol^jetfi,  qui  est  perçue  en  ce  peint.  —  Barbaro,  d568,  admet 
que  la  papille  renverse  l'objet,  et  la  lentille  le  iperçoit.  —  Porta 
en  4 5Q3  montre  que  l'œil  est  convexe  pour  éviter  leirenvereemeitt 
des  images  qui  se  produit  dans  un  réAecteur  ooncave;  eiioelail 
sait  Ibnel  Hartem.  —  Scbeîner  eu  1619,  l€â9,  diaprés  Kepler, 
admet  les  images  rétiniennes  lenversées.  fiéjà  Âransii  avait 
observé  à  l'aide  d'un  œil  dépourvu  en  un  point  de  sa  paroi 
tpostéideure.  Halm,  1680,  remarque  .que  lUmage  est  droite  ou 
ven/yersée  suivant  la  distance  de  l'objet. 

PraBWRR.  filmiaeaM    avac   «Éfwipiiie    >laé»le  ^«te   d'itfte   'pmr 

ÊténÊ^ÊkÈMuamm  érwantiigiie.  —  Un  traumatisme  violeni  u'avait 
produit  qu'un  léger  hyphôma,  et  deux  jours  après  survint  une 
gra^e  hémorragie  du  vitré.  Aucune  c^use  spéciale  ne  pot  ^re 
•^troavée  à  celle-ci  ;,peut-èlre  les  parois  vasculaires  dufond  de  Fœil, 
ébranlées  par  le  traumatisme,  «étaient  devenues  friables  ;  un  bain 
•ebaud  que  iprit  le  malade  ^eut  également  ét»e  .accusé.  Jl  est 
probable  que  l'angle  irido-oornéen  fut  oblitéré  ipar  la  propnisio» 
•  de  i'irifi,  peut-être  même  riiémorragie  eut-elle  lieu  dans  le 
•corps  cUiaire  lui-même  :  aussi  la  résorption  du  sang  fal-elle 
'impossible  ;  l'atrophie  de  l'iris  reste  une  rareté.  Le  succès  de  la 
•sclérotomie  postérieure  fut  complet  et  doit  être  remarqué. 

StrEIKF.  Orisiae  idefi  «ImbAm'cIii  «i«pff  •|rtAq««.  —  Cesano- 

imaiies  du  fond  de  l'œil,  moins  souvent  rencontrées  que  disculées, 
ont^té  tour  à  tour  considérées  comme 'Un  produit  de  dégénéres- 
cence (Niedea,  Aiioke),  analogue  aux  glandes  de  >la  la»e*vilirée  de 
«la  «cborcûde  ;  con^me  une  formation  «calcaire  de  hyadine.  Un  cas  de 
iHirschberg  présentait  ces  formations  en  arrière  de  la  lame 
criblée  de  la  papille.  L'auteur  «e  demande  si  l'on  doit  toujours 
•éliminer  l'influence  d'une  affection  antérieure  ou  concomitante, 
particulièrement  une  névrite,  avec  ou  sans  stase  papillarre.  11 
^admet  une  analogie  avec  des  concrétions  stratifiées  de  la  gaine 
durale  du  nerf  optique,  et  aussi  de  la  dure-mère  crânienne.  Ces 
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€ooerélioiiB  devraient  être Teoherchées  plulèt  dans  les  papiUites. 
Les  gUades  de  la  choroïde  sont  dues  à  desdégénérescenees 
cbario->rëtiniennes,  tandis  quelles  concrétioiis  de  la  tame  oriblée 
sont  consécutives:  à  des^élâts  inÛamnaatoireB. 

ËRICH  SpBNOLBR.   i.Wtl|ir"Bi«^i"™«    ««««Il  'hévéflttKire  Y  — 

94  jeux  furent 'exauiinés. et  ont  donné  56  astigoMliame  hérédi- 
taire conforme  ;  4  «sdginalia»e  héréditaire  oblique,  18  astig- 
matisme héréditaire 'inmrse,  i&cas  sans  astigmatisme.  Hers  avait 
déjà  admis  que  d'astiganatisnie'  pouvait  se  •  transmettre  héréditeire- 
menl;  il  ressort  du  tableau  de  rastigmatkme  (dans  la  Emilie 
Javal  que  l'astigmatisme  et  même  sainiddalit^  se  ^transmettent. 

b'  A.  BoucttART. 
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I.  —  La  <L  Clinica  oculiêtica  > 
du  Pi^leismr  CIMNQIOffE 


(^ptembre  1903) 
•iMt«éépald«  (l'orbite,  par  le  prof.  GlRINCOXfE  et  le 

h'  Caldbbaro.  — Le  chlorome  est  une  tumeur  rare,  puisque  les 
traités  classiques  n'en  font  pas  mention.  Mackenzie  et  Galezowski 
pourtant  en  donnent  un  aperçu. 

Le  Prof.  Civincione  et  son  assistant,  le  :D'  Galderaro,  nous 
donnent  une  histoire  assez  complète  de  eatte  néoplasie  à  Toocasion 
d'un  cas  nouveau  qu'ils  viennent  d'observer.  Caractérisé  par  une 
coloration  verdâtre  difTose,  plus  ou  moins  tinteose,  'le  chlorome  se 
développe  presque  toujours. sur  .les^parois-dutoràne  et  du  côté  de 
l'orbite. 

C'est. à  ee:titre  qu'il  iutéresse  l'oculiste.  Il  en  existe  actuelle- 
ment une  vingtaine  de  eas  dans  la  litté&ature  scientifique,  «depuis 
les  premières  observations  dues  à  Mankenziey  à  iKitig  et.à  Allan 
Burm  (iSâi).  Les  auteurs  du  présent  travail  consacrent  une  notice 
historique^- chacune  de  ces  observations  et  en  dégagent  les  traits 
essentiels*  Il  en. résulte  une  différence  notable  dans  les  opinions. 
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VirchoWj  Hubety  Behring,  Chiari,  Gade,  Apres^  Rivel  consi* 
dèrentle  chlorome  comme  une  tumeur  sarcomateuse  dans  laquelle 
dominent  les  petites  cellules  rondes.  D'autre  part,  ^\aldsteiny 
Rechlinghausen,  Dock,  Paviot  et  Gallois  le  retardent  comme 
une  production  lymphatique  dépendant  d'un  état  leucémique  on 
pseudo-leucémique.  Schmidt  admet  cette  opinion,  tout  en  niant 
l'origine  leucémique  ou  pseudo-leucémique  de  cette  néoplasie. 

L'origine  et  la  nature  de  la  coloration  verte  sont  aussi  contro- 
versées. L'observation  du  Prof.  Cirincione  est  rapportée  avec  un 
soin  et  un  luxe  de  détails  tout  particuliers.  L'autopsie  et  l'examen 
histologique  furent  pratiqués  par  le  Prof.  Armanni. 

Nous  la  résumons  rapidement. 

Chez  un  sujet  de  15  ans,  apparition  de  douleurs  dans  la  jambe 
gauche,  puis  dans  la  tempe  du  même  côté,  avec  exophtalmie 
rapide.  En  quelques  jours  la  figure  est  devenue  méconnaissable 
par  suite  de  la  projection  en  avant  du  bulbe  oculaire  et  la  défor* 
niation  consécutive.  La  cornée  conserve  cependant  sa  couleur 
normale,  l'iris  est  régulier  et  réagit  bien  à  la  lumière  et  à  l'accom- 
modation. La  tension  est  normale,  la  vision  est  égale  à  2/3, 
les  veines  du  fond  de  l'œil  sont  tortueuses  et  fortement  dilatées. 
Tous  les  phénomènes  s'accentuent  rapidement  et  en  quelques 
jours  la  vision  tombe  à  zéro.  L'état  général  s'aggrave  et  les  dou- 
leurs s'accentuent.  Albumine  dans  les  urines,  légère  diminu- 
tion des  globules  rouges  du  sang  avec  augmentation  des  globules 
blancs,  surtout  des  leucocytes  neutrophiles  et  polynucléés.  L'œil 
droit  est  aussi  en  légère  exophtalmie.  Puis  brusquement,  à  la  suite 
d'une  ponction  exploratrice,  la  scène  change. 

Du  côté  droit,  l'œil  redevient  normal,  et  l'exophtalmie  gauche 
tellement  diminuée  qu'elle  est  à  peine  reconnaissable.  Mort 
brusque  quelques  jours  après,  avec  les  symptômes  de  fièvre  et  de 
délire. 

L'autopsie  montre  une  masse  néoplasique  de  couleur  verdâtre 
occupant  la  partie  supéro-exteme  de  la  cavité  orbitaire  gauche.  Elle 
est  dure,  élastique  presque  cartilagineuse,  et  présente  un  aspect 
lisse,  exsangue. 

Du  côté  droit,  on  observe  au  niveau  du  tendon  de  Zinn,  un 
épaississen>ent  néoplasique  du  périoste,  de  couleur  verdfttre. 
L'os  des  deux  cavités  orbitaires  ne  présente  aucune  lésion.  Des 
masses  néoplasiques  semblables  sont  trouvées  dans  le  thorax  à  la 
face  interne  du  sternum,  dans  les  deux  reins. 

L'examen  histologique  des  produits  de  raclage  de  la  tumeur 
fraîche  (la  compression  n'en  faisait  sortir  aucun  liquide)  montra 
d'abondantes  cellules  allongées  pourvues  de  prolongements  fins 
et    transparents   (fibrocellules)   et    des    éléments    volumineux 
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polyédriques  à  noyaux  ronds  et  à  protoplasmes  semi-transparents, 
puis  d'autres  cellules  petites,  rondes  et  semblables  aux  leucocytes. 
La  tumeur  ayant  été  durcie  et  incluse  dans  la  paraffine,  diverses 
coapes  furent  pratiquées  qui  montrèrent  une  structure  analogue 
à  celle  des  fibrosarcomes  avec  proliférations  endothéliales. 

Quant  à  la  nature  de  la  coloration  verdàtre  de  la  tumeur,  elle 
attira  tout  particulièrement  l'attention  des  auteurs.  Après  plu- 
sieurs expériences  on  dut  abandonner  cette  idée  que  cette  couleur 
était  due  à  du  pigment  hématique  ou  biliaire. 

La  présence  de  nombreux  microorganismes  suggéra  au  Prof. 
Cirincione  que  la  couleur  verdàtre  était  peut-être  due  à  des  bac- 
téries chromogënes  analogues  au  baeillus  pyocyaneus^  etc.  C'est 
une  simple  hypothèse  que  les  connaissances  bactériologiques 
actuelles  autorisent  d'ailleurs  très  bien. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  décrit  de  semblables  néopiasies, 
VirchoWy  Chiari,  Hubert,  etc.  expliquent  cette  coloration  par  la 
présence  de  granules  adipeux  existant  dans  le  protoplasroa  cellu- 
laire; et  le  pigment  vert  dépendrait  donc  d'une  dégénérescence 
des  éléments  néoplasiques. 

Dittrichy  Waletstein,  etc.  admettent  une  coloration  diffuse  du 
parenchyme  néoplasique  et  font  venir  la  matière  colorante  du  sang. 

Le  Prof.  Cirincione  et  le  D'  Calderaro  ne  se  rallient  ni  à  l'une, 
ni  à  l'autre  de  ces  opinions.  Ils  pensent  avec  Recklinghausen  qu'il 
s'agit  d'une  substi^nce  se  diffusant  à  travers  la  tumeur  et  à  la  pro- 
duction de  laquelle  doivent  participer  les  microorganismes.  La 
couleur  verte  est  donc  accidentelle  et  ne  résulte  pas  d'une  struc- 
ture histologique  spéciale. 

Nous  félicitons  vivement  le  nouveau  professeur  à  l'Université 
de  Gènes  et  son  distingué  chef  de  clinique  de  leur  remarquable 
travail.  Mous  avons  tenu  à  en  donner  une  analyse  très  complète, 
parce  qu'elle  met  au  point  la  question  si  intéressante  de  ces 
néoplasies. 

Sar  leii  inaeMM  •iéM^péi^nes,  par  le  Prof.  G.  Ovio  (de  Padoue). 
—  L'auteur  examine  l'emploi  des  lunettes  sténopéiques  dans  la 
myopie  et  l'hypermétropie. 

Chez  les  myopes  faibles,  la  correction  n'est  pas  nécessaire,  ou 
si  elle  le  devient,  elle  est  obtenue  avec  les  lunettes  ordinaires. 
Dans  la  myopie  forte,  au  contraire,  l'auteur  considère  la  correction 
par  les  verres  ordinaires  comme  insuffisante,  et  il  préconise 
l'emploi  des  lunettes  sténopéiques. 

Dans  l'hypermétropie,  l'emploi  de  ces  lunettes  est  moins  utile; 
dans  l'astigmatisme,  au  contraire,  elles  peuvent  rendre  de  grands 
services. 
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L!auieur  examine  easoite- les  easr  où  elles- sont  une^  piéoièiise: 
resaounûe  :|  opacitéfl  oofrnéennes^  aiydiûase^  cataracte- afee  iridee- 
tmnie^  etc. 


La  |iMnièv*t«iHiiaB!di!«pii«jdinoife«|i«»  par  le-D*"  Hanche  (de 
Mldte)..—*fixtraitdfuoe conférence  populaire;  cetaitiole  nousdenoe^ 
l'histoiro  rapide  de  la- ohaire  d'ophtaimo^gie  de  Vienne.  C'est 
Barthiqaiien.fiii  lepjraniier:ttiuiaire(1773)i  L'auteur  relate  à ^raodfr 
traits  la  vie  du  célèbre:  profeeeeur  eti  nous  indique  quel»  Aireiit 
ses  principaux  élèves.:  Béer,. Sobmidt,. Bénédicte  puis  l'école  plus 
réoente:  Himly,  Lagenbek^Jungksn^  Graefe^.ete.  Les  D'^  Liebreich 
et'Meyer»  de-Paris,.SQnl  sortis^de.oettsi  éeole.  Cinq  portraits,  ceux 
de:Bartb^Beei^.GnB(efe,.  Liebreich  et  celui  de  l'auteur,  leD"  Masi*^ 
ché,  accompagnent  cette  intéressante  notice; 

(Oetobre  1903; 

KéMiMto  à  b7|»iP7ontelwsil.^lioMma  etkénitil»  eiq^éi«iB«»-^ 
«aie    produite   par   le   microbe   de   l^oflèao,  par   le  D^   BaSSO 

(Gènee)»  —  L!étroit  rapport  de  continuité  entme  lès  muqueuses 
nasales  et  coi^JQAotivalesvettseeondaipenient  lafréquenoedes  affec- 
tions chroniques  du  canal  nasal  che«  les-  ozéneus,  laissent  sup- 
poser qu'il  y  atun  étroit  rapport!  étiologique  entre  les  maladies  des 
deux  régions» 

Il  n'existe  pas  encore  d'études  bactériologiques-  et  cliniques 
diune  centaine  importance  sur  oe  s^et« 

Cuénod,  dans  deux  cas  de  dacryocystite»  phiegmoneuse  chez-^les 
ojKéaeiix^  a  cultivé  le-  baotUe  de  Lôwenberg--Abel,  ou  BuciUus 
mucMUSiOZ£nm.  Puis  viennent  les>  études  de  Terson»  ftabrtéiidès 
et  Lodate  sur  les  micrafaes  de*  la»  oonjonotive  chez  les  ozéneux. 
Page,  Lefran^is^  Sulsseroat  relaté  dès«asoùdesafiëctioRs4ntemes 
de  l'œil  (iritis,iridochoroïdite,  névrite) ont  éternises  surleooiDpte 
de  l'action  des  microbes  de  l'ozène. 

L'auteur  rapporte  ensuite  ua0  aèservwtiofitrès-iiietnretiTrde 
kérfttite  àibyfwp^on  obe&un  ozéneux^  avec  examens  bactériolo- 
giques positifs.  Le  bacille  de  Lôwenberg  fbt  trouiré  et  démontra 
le  rapfwrtinet  entre- l'oKène  et  la  lésion  oornéenne: 

La.  partie  expérimentale  du  travail-  du  D'  Basse  est  pleine 
dUntérètetK^ottflrme'entîèrement  lès- données  de  Iftolinique.  Dès 
oultures  doce  badile  furent  pratiquées  chez- trois  lapins  dans  la 
partie  centrale  de  la  cornée,  et  chez  deux  autres  dans  les  parties 
périphériques^.  Dans  les  trois-  premiers  cas,  il  y  eut  une  kératite 
à'bypopyon  typique,-  dans  les  deux  autres  une  légère' infiltration 
qui  guérit  rapidement. 
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La  conclusion  de  ce  travail  est  que  te  bacille  de  Lôwenber^ 
peut,  chez  les  ozéneux,  produire  deslésions  cornéennes  graves,  entre 
autres  la  kératite  à  liypopyon.  L'ozène  constitue  donc  un  danger 
pour  Kœil.  La  voie  d'infection  est  le  canal  Itterymai. 

L'ahlation  da  tarse  d«n«  !•  eore  du  catarrhe  priatttiifor* 

(ffM-Bii»  taraienae),  par  le  D''  C.  Maonani.  —  Il  s'agit' d'un  indi- 
vidu atteint  de  la  fbrme  tarsienne  du  catarrhe  ppintanier  aveo 
grosses  végétations  ayant  résisté  à  tous  les  traitements.  L'auteur 
eut  l'idée  d'enlever  en  même  temps  que  les  végétations  les  couches 
les  plus  internes  du  tarse,  et  il  eut  ainsi  un  résultat  brillant,  sans^ 
ptosis,  ni  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale. 

(Novembre  lOOa) 
l«e-  naéMUiUime  d«  l'aecoimailaHawy  pan  la  Pco£..T.S€;HBiUïliyG 

(Paris)*  — A  propos  d'un  travail  du  D^  Grossmann.  lu.  à  la  seclion 
ophtalmologique  de  FAsâocialîon  britawnique  do  médecine,  le- 
Piwf.  Tscfaerning!  rappelle  le  travail  du  D'  Besio'  publié  en  1901 
dans  le  Journal  de  phifséùlogie  et  de  paêhoiogie  généraiëy  «  la 
fibnne  du  onistallin  humain  ».  Voici  les  oondustioiis  d»  oe  tra/vail<: 

1^  be  ckangement  de  la  surface  antérieure  du:  orisiallin.  pron 
dait  environ  six  dixièmes  dans  raccommodfttioji;  celui  de* la  ïm& 
postéiienne  ne  produit  que  quatre  dixièmes^ 

2^  La  cristaiiia  augmente  d' épaisseur  pendant  l'accommodatlâoin  ; 
fabstti&ce  antérieure  s'avauce  en  avant,  dans  tous  les  oas».  taudts- 
qoeflfeL  postérieure  recule  Légèrement  en  acrière. 

^^  La  surface  antérieure  s'aplutit  sur  les  bords  ;  cet  aplatisse^ 
ment  existe  diéjà  à  l'état  de  cepos,  mais  il  s'aoeentUA  fortement 
pendant  l'accommodation. 

49'Eti  calculant  en  dioptries  lai  valeur  résultant:  d'an  ohange- 
ment  de-  la  suDface  antérieure,  on*  trouve  une  différence  de  tnQÎs 
dioptries  environ  entre  le  oenire  et  la>  pénphérie.  D'autre  parb, 
quand  on  examine  l'œil,  à-  la  skiaecopie  ou  d'autre  manière,  oa 
trouve  une  différence  de  cinq  ou*  six  dioptries  entre  l'aocommoda-r 
tioii  centrale  et  la  périphérique  ;  on  peut  donc  en  conclure  que  la 
surface  postérieure  du  cristallin  s'aplalit  eueopeà  la  périphénie 
pendant,  râceommodatioui.. 

Llasteor examineensuile lespoint&qullfiséparent duiD''  GrafiSp^ 
mann,  puis  reprend  la  critique- généraie.del-'accDramodaAioQ  (voir 
aa  aominomoatton.  au  Congrès*  de  1900^  ainsi  que- le  rapport,  du 
Prof..  Hess  avec  les  remarques  de  Dor),  et  en-  particulier  de-  la 
théorie  de  von  Helmbolta^. 
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(Décembre  1903) 
Sjpbilldcs  selérewMfli  4m  pmmpîèr^,  par  le  D**  F.  HaGGI  (de 

Pise).  —  Deux  observations  intéressantes  de  syphilides  scléreuses 
des  paupières. 

Le  diagnostic  assez  difficile  a  été  facilité  par  l'état  ganglion- 
naire. Le  traitement  mercuriel  a  fait  disparaître  tons  les  acci- 
dents. 


II.  —  Les  €  Annali  di  Ottalmologia  > 


(Année  XXXII,  faseicules  7  et  8) 
Shp    les  laneUM   sténopél^ves,    par   le    D'   G.    OviO    (aveC 

7  figures  et  1  planche).  —  L'auteur  a  d'abord  tenté  un  essai  his- 
torique sur  la  question  des  lunettes  sténopéiques.  Il  rejette  l'opi- 
nion commune  qui  veut  faire  de  Bartisch  le  précurseur  de  Don- 
ders  dans  cette  question,  et  reproduit  deux  des  figures  qui  ornent 
les  ouvrages  de  l'oculiste  allemand.  Pour  lui,  c'est  bien  Donders 
qui  eut  lé  premier  le  mérite  de  préciser  les  indications  de  ces 
lunettes,  et  il  y  fut  amené  par  la  difficulté  qu'il  y  a  à  corriger  les 
yeux  présentant  des  taies  cornéennes  plus  ou  moins  opaques. 

Puis  il  expose  en  détail  les  recherches  de  Donders,  et  indique 
rapidement  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ce  point  :  Gérold 
(1870),  Tscherning  (1898),  Giraud-Teulon  (1881),  Guillos  (1895, 
Ricchi  (1901),  Nardo  (1855),  Heilborn  (1896). 

Pour  contrôler  et  amplifier  ces  différentes  recherches,  l'auteur 
rapporte  ses  propres  expériences. 

Les  points  qu'il  a  cherché  à  éclaircir  sont  les  suivants  :  la  dimi- 
nution d'éclairage,  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  grandeur 
que  doit  avoir  le  trou  sténopéique  ;  doit-on  appliquer  les  lunettes 
sténopéiques  sur  un  seul  œil,  ou  sur  les  deux?  utilité  particulière 
du  trou  et  de  la  fente  sténopéiques. 

Dix-sept  expériences  ont  permis  à  Tauteur  de  donner  les  con- 
clusions suivantes  brièvement  résumées  : 

1^  On  peut  rendre  insignifiant  le  trouble  visuel  résultant  de  la 
soustraction  de  lumière  et  des  phénomènes  de  diffraction  produits 
par  les  lunettes  sténopéiques  ordinaires. 

i?  Le  rétrécissement  du  champ  visuel  est  très  marqué.  A  ce 
propos,  les  fentes  sténopéiques  placées  horizontalement  ou  les 
lunettes  de  Heilborn  sont  bien  préférables. 

3^  Les  lunettes  sténopéiques  appliquées  aux  deux  yeux  troublent 
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les  images  et  rendent  difficile  la  vision  binoculaire  ainsi  que 
l'appréciation  des  distances  et  du  relief. 

i^  Les  lunettes  en  forme  de  coquille  doivent  être  préférées  aux 
planes,  car  elles  éliminent  la  lumière  latérale. 

5^  Le  trou  sténopéiquè  donne  les  images  les  plus  nettes  et  per- 
met de  lire  à  la  meilleure  distance,  mais  il  a  Tinconvénient  de 
rétrécir  le  champ  visuel,  et  trouble  la  vision  quand  il  est  appliqué 
aux  deux  yeux. 

La  fente  sténopéique  donne  un  champ  visuel  plus  ample,  mais 
ne  corrige  pas  aussi  bien  les  vices  de  réfraction.  Appliquée  aux 
deux  yeux,  elle  trouble  encore  plus  que  le  trou  sténopéique. 

Les  lunettes  de  Heilborn  ne  rétrécissent  par  le  champ  visuel, 
évitent  les  mouvements  de  la  tète  pendant  la  lecture,  puisque  l'œil 
dans  toute  son  excursion  trouve  toujours  un  trou  en  face,  et  dimi- 
oaent  la  lumière  ;  mais  elles  ont  Tinconvénient  de  la  polyopie. 

6<^  La  dimension  la  meilleure  du  trou  sténopéique  est  de  1  mil- 
limètre; plus  petit,  il  diminuerait  trop  la  lumière;  plus  grand,  il 
n'aurait  pas  autant  d'action  sur  les  vices  de  réfraction.  La  planche 
annexée  au  travail  du  D**  Ovio  montre  bien  ce  point  particulier. 

1^  En  résumé,  le  trou  sténopéique  donne  la  meilleure  correc- 
tion. Les  lunettes  de  Heilborn  peuvent  rendre  de  grands  services 
dans  certains  cas. 

Dans  une  dernière  partie,  qu'on  trouvera  analysée  page  229  du 
présent  numéro,  Tauteur  indique  divei^es  considérations  pra- 
tiques. 

Qnatorae  observations  do  blépluiroplasllo,  par  le  D''  Â.  Ha- 

GALD[  (Travail  de  la  clinique  oculistique  de  Naples).  —  L'auteur 
rapporte  quatorze  observations  recueillies  à  la  clinique  du 
Prof.  Vincentiis.  Chaque  cas  est  accompagné  d'une  ou  de  plu- 
sieurs figures  qui  indiquent  la  méthode  ou  notent  le  résultat.  Eu 
général,  il  s'agit  de  blépharoplastie  à  lambeau  pédicule,  et  il  faut 
dire  que  les  résultats  sont  excellents. 

Il  est  impossible  de  passer  en  revue  tous  ces  cas  dont  l'intérêt 
réside  dans  la  variété  des  lésions  à  réparer  et  dans  le  choix  des 
méthodes. 

Aastomlo    patholoi^^HO    de  l'sre   sénilo,  par  le  D*"  A.  DE 

LiETO  VoLLARO.  —  Doux  opiuions  jusqu'à  ce  jour  qui  expliquaient 
le  gérontotoxon  étaient  les  suivantes:  l'une,  attribuée  à  Cau  ton, 
attribue  cette  opacité  cornéenne  à  un  dépôt  de  graisse  dans  la 
partie  la  plus  périphérique  du  tissu  cornéen  ;  l'autre  plus  récente, 
émise  par  FuchSy  l'explique  parla  présence  dans  le  même  tissu  de 
concrétions  spéciales  de  nature  hyaline.  Takayasu^  qui  a  fait 


Digitized  by  VjOOQIC 


S^4  RCVUE  DES  JOURNAUX  ITAUBNfik 

d'impartantes  rochenchess  sur  ce  point  dans  le  laboratoire  de 
Grseff,  a,  aa  contraire,  trouvé  des  gouttelettes  de  graisse  dans 
Pépaisaeur  des  lames  de  la  eomée,  bien  que  les  examens  à  Tacide 
osmique  n'aient  pas  donné  de  résultat  positif. 

Les  recherches  du  D*  A.  de  Lieto  Yollaro<  confirment  celle^de 
Takayasu.  Voici  ses^  conclusions  : 

1''  Legérontotoxon  est  produit  par  une  infiltration  plus  ou  moins 
abondante  de  granules  adipeux  dans  toutes  les  couches  de  la 
oornée. 

2°  La  oomposition  bistochimîque  de  cee  dépôts  diffère  de  celle 
de  la  graisse  ordinaire.  Ils  ne  donnent  pas  en  effet  la  réaction 
caractéristique  avec  Tacide  osmique.  La  substance  grasse  qui 
infiltre  les  lames-  cornéennes  appartient  probablement  au  groupe 
de  la  palmitine  ou  de  la  stéarine. 

3^  Parfois  on  rencontre  les  concrétions  hyalines  de*Fuchsy 
eependamt  c'est  Texception. 

(Fascicules  9  et  10,  1903) 

CootriUstlOii'  aD»ioniO-p«tliolo|plqae  à  l'étvde  dm  gflaaeAMe 
•e«!OiMlMfe*e  dék  à   itt  Itaxatlon  dn  eriiit»lllki,    par  le  D**  CéSâR 

Chiarri.  —  L'auteur  apporte  trois  observations  de  glaucome 
secondaire,  dû  à  une  luxation  du  cristallin.  Il  reprend  et  discute 
à'  cette  occasion  les  théories  du  glaucome  secondaire,  soit  la 
théorie  irritative,  et  la  théorie  mécanique  (de  Grœfe  et  Manfteii)y 
puis  les  explications  plus  modernes  de  Priestley -Smith ^  Garnier, 
Hep,  Lawford-,  A4t: 

D'après  l'auteur,  les  phénomènes  glaucomateux  n'arrivent  dans 
un  œil  à' cristallin  luxé  que  si  celui-ci  a  subi  dés  altérations  bis- 
tologiques.  L'occlusion  des  espaces  de  Fontana  eon^îtue  une 
condition  très  favorable;  cependant,  quand  cet  état  n'est  pas 
réalisé,  les^  accidents  glàucomateux  peuvent  se  produire  soit  par 
irritation  (théorie  de  Gra3fe),  soit  par  altération  dans  la  compo- 
sition dfe  l'humeur  aqueuse. 

Modlfleatioii  à  l'opération  du  tricblasls;  la  •■rréii«llli« 
dana  l'hémostase  opératoire,  par  le  Prof.  FERRr(de  Milan).  — 

Ifne  première  modification  indiquée  par  Tautenrest  la  substittttlon 
de  Panesthésiè  locale  à  la  narcose  générale.  Il  pratique  avant  et 
pendant  l'opération  des  injections  interstitielles  ou  sous-cutanées 
dUin  mélange  d'une  solution  de  cocaïne  à  5  p.  iOO  de  solution  de 
surrénaline.  0n*peut  ainsi  se  passer  de  la  pince  de  Snellen,  ce 
qui  constitue  un  grand  avantage. 
Laseconde  modification  consiste  dans  l'association  de  la  suture 
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proibndede  Hbtzet  Sirealfidd  aut  procédé  de  Jàeflohe-Arlt.  (Voir 
Annalî  di  ottal^mologia,  aano'xxx,  p»  360.) 


Coatrlhatton  m  l'hlsiolofrle  dm  im   «w^MViet»    MMpréaiÉalvv 

par  le  D*"  Santucci  (de  Tarin).  —  L'auteur,  à  propos  d'un  cas  jle 
eatanuila  ooiigéoiialo  opérée  par  le  ProL  CRajinood,  de  Turin, 
ftxpoMi  los^diffâreBias  théories  auxq^ifUes  elle  a  donné  lieu,  puis, 
en  indique  les- variétés  cliniqoes  et  afialomiques. 

Les>  recheitthes  histologiques  soat  plus  naces  pour  plusieurs 
raisonfr:  ou  l'opère  dès  qu'etlle  esL  rooonaue,  et  il  est  rare 
d  extraire  le  crisÂaiiin>  ofitiec.  Le  D'  Sanlucciia  eu  cette  bonne  for^ 
tuoe,  el  il  résume.ainu  le  résultat  de  ses- études  : 

i*  La  plupart  du  temps,,  dès  le  début,  les  fibre»  lenticulaires  ne 
sont  pas  atteintes. 

^  La  première  altération  consiste  dans  l'apparition  entre  les 
fibres  de  tri&ûne&grauulations  visibles  avec  un  fort  grossissement. 
Celles-ci  sont  ledéhuL  de  la  coagulation  d'un  liquide  albumineux. 

3"*  La  formation  des-  vacuoles  représenterait  un  stade  avancé  de 
raltéralion  de.  la  lentille  dû  à  la  fusion  des  granulations  et  au 
rétrécissement  des  fibres  lenticulaires. 

4.*  Les  lacunes  fusiformes  et  concenti*iques  représentent,  une 
phase  encore,  plus  avancée. 

b'*  Le  stade,  le  plus  avancé  est  constitué  par  l'apparition  des 
cristaux  de  cholestérine  et  d'oxalate  de  chaux. 

Ù*  Le  noyaaest  rarement  altéré. 

€•■4» Uballan    à    l'éinde    de»    «oloboMes    conKéoltaax    dn 

driMiOUn,  par  le  D'  SA^'Tucc^  (de  Turin).  —  Ce  travail  est  encore 
sorti  delà,  cliniq^ue  du  Prof.  Reymond..  L'auteur  a  eu  l'occasion 
d'examiner  au  pointée  vue  histologique  un  cristallin  colobomateux 
et  cataracte.  Il  en  profite  pour  passer  en  revue  toutes  les  théories 
très  nombreuses  qui  ont  voulu  expliquer  la  genèse  eVle  dévelop- 
pement du  colobome  du  cristallin  (théorie  phlogistiqne  d^ 
Manz),  théorie  de  la  fissure  fœtale  (G.  tfen),  de  Heyl  (absence 
de  certains  vaisseaux  fœtaux),  théorie  de  la  zonule  {Ottingen  et 
Becker).  C'est  à  cette  dernière  qu'il  se  rallie  dans  son  cas  parti- 
culier. 

(FaïKlGules  11  et  i%  1903) 
IJleère  eoraéen  avec  bjpopyon  dA  •■  bacille  pyaeyaniqiie,. 

parh»  D'  BERARDI9N&  (die  Naplee).  — S'est  l'étude  clinique  anato- 
mique;  bactérie Ibgîque  et  eicpérimentale  d'un  ulcère  corném.à 
bypopyon  qui  nécessita  rewntération  du  bulbe.  L'exwnen  aoa- 
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tomique  et  bactériologique  montra  qu'il  s'agit  du  bacille  pyoc;a- 
nique.  il  n'existe  que  deux  observations  semblables  dans  la  litté- 
rature ophtalmologique  ;  la  première  appartient  au  D^Bœtti  (1892), 
la  deuxième  au  D'  Stover(1902). 

Smllb  posr   la   préparation  et  la  coaaerratlon  4es  lisifces 

ocaiairee,  par  le  D'  Santdcgi  (de  Turin).  —  Après  avoir  exposé 
les  méthodes  courantes,  Santucci  indique  spécialement  celle  de 
Priestley-Smith,  1883.  Il  en  indique  les  inconvénients  et  explique 
les  modifications  qu'il  a  trouvées  pour  y  remédier. 

Ce  travail  intéressera  vivement  ceux  de  nos  confrères  qui 
s'occupent  d'histologie.  Nous  renvoyons  donc  nos  lecteurs  à  ce 
mémoire  qu'il  est  impossible  d'analyser. 

C^BlplbvIloa  à  l'étade  dee  laxaUens  travoMtlqvee    4e  la 

9iaade  lacrynuiie,  par  le  D'  Santucci  (de  Turin).  —  A  propos 
d'une  observation  qu'il  rapporte  de  luxation  de  la  glande  lacrymale, 
Santucci  présente  l'état  actuel  de  cette  question.  Les  observations 
de  ce  genre  ne  sont  pas  très  nombreuses,  si  Ton  en  croit  l'auteur, 
de  Grœfe^  Golâzieher,  Halternhoff^  Bistis,  Ahlstrôm,  Viltard- 
Coppez  sont  les  auteurs  des  cas  publiés.  Nous  devons  cependant 
signaler  à  notre  confrère  une  observation  publiée  dans  les 
Annales  d'ophtalmologie  de  Mexico,  en  1903. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  certains  auteurs  ont  laissé 
la  glande  en  place,  d'autres  l'ont  extirpée.  Il  faut  remarquer  que 
cette  ablation,  comme  Ta  démontré  Terson,  ne  présente  aucun 
danger  pour  l'œil,  les  glandes  palpébrales  et  lacrymales  accessoires 
suppléant  facilement  la  glande  laci7ma]e  proprement  dite. 

Hyate  ^pleeléral  4e  l'espace  de  Sebwalbe  4aaa  «m  œil 
atteint  d'irldoejellte  traamatl^ne,  par  le  D'  ErnEST  SgROSSO 

(de  Naples).  —  Ce  travail,  accompagné  d'une  zincotypie  et  d'une 
planche,  est  une  étude  purement  anatomique  et  histologique. 
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Michel  ClARKE.  Rapport  4a  alffoe  4'ArKrll  avee  la  my^ÊtÈUm 

{Brit.  Méd.^  26  déc).  —  Le  signe  d'Argyll  n'est  pas  présent  dans 
tous  les  cas  de  tabès  ou  de  paralysie  générale,  cependant  il  en  est 
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un  signe  important;  de  même  dans  la  syphilis  cérébrale.  Y  a-C-il 
donc  un  élément  différent  et  spécial  dont  la  présence  accessoire 
amènerait  nécessairement  le  signe  d'Ârgyll?  L'autear  a  recherché 
dans  trente-sept  cas  de  syphilis  cérébrale  gra^e  l'état  des  réflexes 
pupillaires  :  le  signe  n'existait  pas  une  seule  fois  en  entier,  deux 
fois  il  était  monolatéral,  mais  il  y  avait  eu  antérieurement  lésion 
des  nerfs  oculomoteurs.  Clarke  admet  qu'il  y  a  un  facteur  étranger 
inconnu;  de  même,  dans  certains  cas,  le  phénomène  est  isolé  et 
la  syphilis  est  difficile  à  retrouver;  d'autres  fois,  l'affection  reste 
stationnaire  pendant  longtemps. 

GOURING.    Ophflalmopléipie   eonplèle    ékanm    la   eoqnelache 

(Brit.  Méd.y  26  déc).  —  Un  enfant  de  4  ans,  atteint  de  coque- 
luche, présenta  subitement  un  ptosis  bilatéral,  avec  mydriase  et 
perte  des  réflexes  pupillaires,  et  strabisme  divergent  léger. 
Quelques  jours  après,  légère  exophtalmie;  fausse  projection 
pendant  quelque  temps.  L'affection  guérit  totalement,  jamais 
l'état  général  ne  fut  mauvais.  Jj 'auteur  soupçonne  une  diphtérie 
méconnue,  avec  infection  aîguê  des  noyaux  moteurs,  et  peut-être 
plus  simplement  une  hémorragie,  dans  l'effort  et  la  congestion 
qui  accompagnent  les  quintes.  (Cette  explication  nous  parait  plus 
plausible  et  suffisante.) 

Ch.  L.  Bull.  Iié«ioMB  oenlalrea  d«B«  le«  affections  car- 
dlaqaea,    Yascnlalrea    et    rénales   {Med.  Record,    5    déc).    — 

Exposé  complet  sans  originalité  des  lésions  oculaires  (ou  des 
muscles  de  l'œil)  dans  les  affections  susnommées. 

Fr.  KiNNicuTT  (Jrf.,  Id.).  —  L'auteur  reprend  les  affections 
rénales  plus  particulièrement  :  l'œil  doit  être  examiné  même 
dans  l'albuminurie  fonctionnelle  (des  adolescents);  dans  nombre 
de  cas  la  rélinite  ne  peut  être  reliée  à  l'albuminurie,  mais  sim- 
plement à  l'artériosclérose. 

HORTIMER  Franck.  Sarcooie  eon^énltal  de  l'orbite  (endo- 
théilal)    clieB    l^enfant.     Opération    awee    eonaerYatlon     dn 

giohm  {Med.  Record,  9  janv.).  —  La  tumeur,  grosse  comme  une 
noisette,  ne  put  être  enlevée,  sans  résection  osseuse,  qu'après 
section  du  droit  interne  et  du  grand  oblique.  La  guérison  fut  com* 
plète,  sauf  un  léger  strabisme  convergent.  L'auteur  admet  une 
inclusion  raésodermique  dans  l'angle  interne  de  la  paupière  supé- 
rieure. Ce  tissu  embryonnaire,  mélange  de  cellules  et  de  tissu  con- 
jonctif,  est  difficile  à  classer. 


Digitized  by  VjOOQIC 


238         REVUE   DES  JOURNAUX  J^GLArlS   BT   AMHRICAHfB. 


SmÉON  Shell.  WÊÊtêmÊtma'mmtamm  i4e  «srpfalito - 

-{Umcet,  19  déc).  —  Une  jeune  doiaestiquefut  infectée  tpar  un 
bébé  à  l'angle  'interne  de  Tœil.  après  des  accidente  «eeimdaiFeg 
intenses,  elle  se  mam  an  bout  de  'Vtent  mois.  Toutes  «es  gros- 
sesses furent  interrompues  avant  tenme  an  septième  ou  huitième 
mois.  Entre  la  quatrième  et  .la  cinquième  îl  y  «ut  une  fausse 
eouche.  Le  sixième  enfant  eut  à  àh  mois  des  eonvulsions  -qui  le 
laissèrent  hémiplégique. 'La  malade  elle-imème  «e  portait  bien, 
mais  eut  finalement  une  ikératite  iiMersIitielle.  San  mam  semble 
n'avoir  jamais  rien  présenté.  L'enfant  infectont  avait  un  aspect 
spécifique  typique,  avec  kératite  interstitielle  et  surdité. 

Rica.    JOHNSrrON.    FlbvMncs  dm  la    eo^JaMCilinB    (Joum.   of 

Eye  Eat.  Throat,  sept.-^oct.  4903).  —  Il  s'agit  d'un  polype  de  la 
•conjonclive,  fibreux  et  saiLiant,  qui  irritait  la  cornée  chez  un  nègi'e 
<de  56  ans. 

EdM.  JaGKSON.  XBl>ereiil««e.de.  l»-««i||Aiietfire  {OphL  ReCOVd, 

sept.  1903).  —  Une  jeune  fiUe  de  10  ans.,  avec  adénite  cervicale 
et  gonflement  des  paupières,  présentait  des  conjonctives  épaissies 
et  couvertes  de  saillies  d'un  diagnostic  difficile.  Après  plusieurs 
recherches  vaines,  on  trouva  dans  la  suite  à  chaque  -examen 
quelques  bacilles  tuberculeux  dans  la  sécrétion  conjonctivaie. 
Traitement  local  :  lavages  au  sucre  sol.  1/1500  et  vaseline  iodo- 
formée.  L'adénite  maxillaire  (et  cervicale)  disparut,  l'état  général 
s'améliora  également.  L'auteur  écarte  successivement  les  dia- 
gnostics de  syphilis,  trachome  et  de  conjonctivite  de  Parinaud. 
•(A  cause  des  bacilles  de  Roch,le  succès  du  traitement  peut  paraître 
étonnant.) 

A.   DUANE.  'Emploi  constont  Ses  verres  cylIndi^l^iieM  ttaiu 

la  akiaBcopieC/â^.).  —  L'autcur  préfère  ajouter  pendant  l'examen 
selon  Cuignet  un  cylindre  à  un  sphérîque  (trouvé  préalablement 
par  le  renversement  de  la  marche  de  Tombre  dans  un  axe),  pflutôt 
•que  de  chercher  ensuite  l'ombre  sphérique  nécessaire  au  méridien 
perpendioulaîve.  il  'prétend  son  ^procédé  plus  rapide  etipto-précis. 
L^usage  ée  Pon  et  de  il'antife  ^système  présente  «dee  avaatages 
spéciaux. 

James    DuRM.    PaMAyiAe  >t»a«mall«fae  léle  (la  A*  i|Mtflre  ««M 

«mni^iiewiion  (/d.).  ^~  Un*Me8Sé  tombé  sur  le  paivé  glissant,  et 
sans  perte  de  connaissance^  put  après  quelques  instants  regagner 
son  domicile.  Le  lendemain  matin  il  voit  double,  surtout  en  bas. 
Le  traitement  :  iodure  et  mercure  à  rintérieur-et^oourantsigaWa* 
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niques,  puis  faradiques,  n'amène  aucun  changement  pendant 
quatre  semaines.  A  la  cinquième  semaine  Tamélioration  oom- 
mença  et  subitement,  après  trois  mois,  la  diplopie  disparut.  L'auteur 
comparant  son  observation  à  ud  cas  de  Leber,  qui  admit  une  nip. 
ture  du  tronc  du  4'  nerf,  admet  la  même  étiologie.  Il  semble  dif- 
ficile qu'une  rupture  puisse  être  ainsi  totalement  et  subitement 
guérie. 

Paul  GiNFORD.   Dérormailon  eylliulri^iie  «de  I'obII  anas^^r- 

«aiiui  tmétierm  (Id.),  —  Il  s'agit  dcs  machinistes  de  chemins  de 
fer,  qui  pendant  des  années  (20  à  à  30  ans)  ont  pendant  huit  à 
quinze  heures  par  jour  les  yeux  serrés,  clignotant,  pour  voir  au 
loin  les  signaux,  malgré  la  fumée,  le  vent  et 'les  particules  flot- 
tantes contre  lesquelles  ils  se  protègent  par  c6tte  attitude  fixe  des 
paupières. 

L'auteur  admet  que  cette  force  agissant  ainsi  pendant  longtemps 
en  haut  et  en  bas,  tend  à  aplatir  la  cornée  sans  modifier  la  por- 
tion centrale  :  la  portion  non  comprimée  conserve  sa  courbure 
originelle.  Il  a  comparé  les  méridiens  principaux  de  gens  de 
même  âge  (50  ans),  mécaniciens  et  autres  professions,  et  il  a 
trouvé  dans  82  p.  100  des  cas  un  astigmatisme  horizontal,  tandis 
que  les  autres  métiers  ne  fournissent  que  47  p.  .100  d'astigmatisme 
horizorttàl. 

N.  C.  StEELE.  Sappreaslon  da  cylindre  poar  eertalns  auttcp* 
«aces,  et  eorreetlon   par  dee  cylindrée  de  anjete  non  a«t%- 

mmiem  {Ophth.  Record.y  décembre  1903).  —  Ce  titre  paradoxal 
repose  sur  la  déformation  cylindrique  que  produit  un  verre  sphé- 
rique  sur  un  faisceau  lumineux  qui  le  traverse  obliquement; 
aussi  pour  la  lecture,  ou  pour  toute  autre  occupation  où  la  ligne 
de  iregard  n'est  pas  perpendienlaireau-verpe  corfBcteur,on  peut, 
dans  certaines  limites,  diminuer  la  forée  du  cylindre,  ou  le  sup- 
primer. Le  fait  est  surtout  vrai  chez  les  hypéropes  atteints  de 
presbytie.  Un  verre  A  3  D.  peut  ainsi  donner  un  effet  semblable 
à  un  cylindre  de  0.50  D. 

HON.  HaNSELL.  Pea(-on  opérer  «ImaKanément  denx  cata- 
■aelofl  ■énUofl.eheBXe  miémo  •o|ei?(Jlf.)* —  L'auteUT  posecette 

question  à  la.  Société  de  Médecine  de  Philadelphie- et  répend  «ffir* 
mativement  quand  Topacité  est  suffisante  des  deux  eûtes;  quand 
les  deux  criâtallins  sont  également  dénués  de  complication  ;  qpisnd 
rien  ne  lait  prévoir  des  difficultés-dans  la  guérison;  quand  ht  pre- 
mière extraction  vient  d-ôtre  pratiquée  sans  incident.  Lesiavan- 
tages  sont  fiifiiles  à  comprendre,  surtout  quand  il  y  a  lieu  d'user 
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d'un  anesthésique  général.  Cinq  fois  l'auteur  n'eut  qu'à  se  louer 
d'avoir  agi  ainsi. 

C.  WelH.  Bieaare  du  •trabUne  ches  l'enfonl  (/df.).  —  L'au- 

teur  use  d'un  périmètre,  mais  pour  maiutenir  le  regard  de  l'en- 
fant dans  la  fixation  du  point  central,  l'objet  lumineux  déplacé  le 
long  du  périmètre  n'est  éclairé  que  par  intervalles^  et  brusque- 
ment éteint;  son  reflet  cornéen  peut  ainsi  être  observé  avant  que 
l'enfant  ait  pu  déplacer  son  regard. 

ALBERT   HaLE.  Quelques  médica|loa«  nooirelleM  {Id.).  —  Le 

bromure  de  méthylatropine  (de  Merck)  lui  parait,  dans  ses  usages 
diagnostiques,  inférieur  à  l'ériphtalmine;  le  grand  avantage  est 
que  le  malade  est  plus  vite  rendu  à  son  travail  qu'après  instilla- 
tion du  sulfate,  ou  de  la  scopolamine  (12  heures  au  lieu  de  24), 
mais  moins  vite  qu*avec  l'aide  de  l'homatropine.  Son  action  est 
insuffisante  dans  l'iritis  et  les  inflammations  cornéennes.  L'auteur 
est  encore  moins  satisfait  de  la  dionine  dont  Tefl^et  lymphagogue 
n'est  pas  toujours  (dit-il)  favorable,  et  dont  l'action  anesthésiante 
est  faible  et  ne  peut  éviter  le  besoin  de  morphine.  Les  injections 
sous-conjonctivales  lui  paraissent  plus  efficaces  ;  il  a  traité  ainsi 
la  choroïdite  myopique,  mais  ne  croit  pas  que  les  injections  cor- 
néennes doivent  être  soumises  à  cette  méthode.  Il  n'a  pas  usé  de 
l'éthol  de  Pflûger,  contre  la  tuberculose,  mais  simplement  du 
chlorure  de  sodium  (celui-ci  fait  également  résorber  les  ecchy- 
moses sous-conjonctivales).  Quant  au  jéquiritol,  sur  six  cas  il 
n'eut  que  trois  fois  des  résultats  approchés,  et  se  rapporte  aux 
succès  de  Rôhmer  pour  faire  l'éloge  de  ce  produit  excellent. 

A.  DarIER.  Ii^ecdons  sovs-eoBjonclliralM  de  tuberevllae 
TR.  dan*  le   traltemeBi  de  la  kératite  lateretltieile    {Opht. 

RevieWy  déc.  1903).  —  L'observation  de  cette  enfant  de  13  ans 
chez  qui  une  kératite  interstitielle  rebelle  s'éclairait  enfin  par  la 
tuberculine  TR.  a  été  présentée  à  la  Société  d'Ophtalmologie  de 
Paris  (voir  Recueil  d'Opht.,  page  729, 190-2). 

ÂNGUS.    GiLLIWRAY.  Méthede  BiBiple  poar  mesarer   \m  dl«- 
tanee  entre  les  axe*  opttqaes  poar  centrer  les  liuiettes  {Opht' 

RevieWy  déc.  1903).  —  Le  sujet  regardant  un  point  assez  éloigné, 
une  règle  à  glissière  mesure  à  ce  moment  l'écart  interpupillaire.  De 
même,  pour  mesurer  l'écart  des  centres  des  veiTes  de  lunettes  : 
par  la  déformation  d'une  ligne  vue  au  travers  on  peut  trouver  le 
centre  de  chacun  d'eux  et  connaître  ainsi  leur  écartement. 
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Karl  GrOSSMANN.  Le  nécAnlMBe  de  l'aeeenoiodAlion  elles 

i^kenine  (Opht.  RevieWj  janv.  1904).  —  Le  cas  d'aniridie,  avec 
cataractes  corticales  antérieure  et  postérieure,  qui  permit  à  l'au- 
teur ses  observations  si  importantes  sur  les  mouvements  et  défor- 
mations du  cristallin,  qui  confirmèrent  tantôt  les  données  de 
Hers,  tantôt  celles  de  Ischenny,  a  été  analysé  dans  le  compte  rendu 
de  la  British  Médical  Association  de  1903. 

Wahlfors.  Snr  le  ^iMieeme  (Archtv.  of  Ophtalmology, 
XXXll,  6).  —  Ce  travail,  revue  générale  de  la  question,  a  été 
analysé  dans  son  édition  allemande  {Archiv.  f.  Augenheilkundey 
mars  1903);  nous  rappellerons  seulement  que  le  but  particulier 
de  Tautear  est  d'attirer  l'attention  sur  la  diminution  du  sens  lu- 
mineux dès  le  début  du  glaucome,  et  sur  la  nécessité  d'nn  examen 
spécial,  à  ce  point  de  vue.  En  thérapeutique,  l'auteur  ajoute  aux 
méthodes  ordinaires  l'usage  de  la  strychnine,  ce  qui  est  en  rap- 
port avec  la  diminution  du  sens  lumineux  qu'il  veut  combattre. 

PURTSCHER.  Contribvtlon  ellnlqve  à  l'exepbtbalmee  trao- 

MUi^ve  (Archiv.  of  Opht.,  XXXU,  6).  —  Les  opinions  sont  très 
variées  sur  cette  affection  très  discutée,  ce  qui  est  dû  à  la  nature 
très  différente  des  observations  rapportées.  L'auteur  écarte  les  cas 
où  un  traumatisme  violent  a  détruit  une  paroi  orbitaire.  Il  ajoute 
deux  cas  personnels  à  ceux  qu'il  trouve  dans  la  littérature  depuis 
la  monographie  de  Béer.  Tous  ces  cas  ont  plusieurs  symptômes 
communs  :  l'exophthalmie  d'abord,  et  un  ptosis  plus  ou  moins 
marqué;  parfois  il  existe  d'autres  paralysies  oculaires;  trois  fois  : 
mydriase;  une  fois  :  myosis;  souvent  anesthésie  de  rameaux  de  la 
5*  paire,  avec  atrophie  partielle  de  la  face.  Maklahoff  remarque 
la  fréquence  de  la  paralysie  du  droit  externe  et  croit  que  la  rup- 
ture de  Tartère  ophtalmique  suffit  à  expliquer  tous  les  symptômes. 
Sans  qu'il  y  ait  fracture  des  parois  de  Forbite,  on  peut  cependant 
admettre  une  rupture  ou  une  distension  des  fascias  ou  de  la  san- 
gle des  obliques.  Schapringer  fait  intervenir  le  grand  sympa- 
thique: il  est  probable  qu'il  y  a  surtout  des  troubles  trophiques 
consécutifs  à  des  lésions  de  nerfs.  Il  faut  remarquer  qu'aucune 
autopsie  n^est  venue  éclairer  la  question. 

Max  RemiAR.  Ce  qa'on  appelle  «  embolie  >  de  l'arlère  cen- 
trale de  la  rétlMe  el  de  aee  branebee  {Archiv.  of  OphtaltMh' 

logjlf  1903).  —  Ce  travail,  paru  en  1899  dans  les  Archiv.  f. 
Augenheilkunde,  traite  très  en  détail  des  différences  entre  la 
thrombose,  l'embolie  et  l'endartérite  proliférante.  De  l'examen 
critique  des  observations  publiées  et  des  pièces  anatomiques,  il 
uc  D'om.  le 
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^stttdul  fue  4e8  ûiit8  'de  soML'raaffit  einèoHe  de  l'arlère  Geiilntle  de 
la  rétine  sont  très  difficiles  à  comprendre  par  ce  ntécanMine.  Au 
^«•■traîre,  l'endartérile  oblitérante  expUifue  tous  les  syroptônnes^ 
ainsi  que  l'évolution  et  le  pronostic  (oouraiTt  granulenn,  TatsseaiBL 
{paraissant  vides,  aspect  conique  ou  fusiforme  de  la  colon^ne  saiH 
^Ine,  amélioration  rapide  an  lieu  de  cécité  définitive,  inâuenee 
'^lu  traitement  spécifique  dans  les  cas  de  syphilis  probable,  lésions 
^e  l'autre  œil,  prodromes  et  rechutes,  passage  de  l'affection  d'un 
-wmsean  à  un  autre).  Cette  endafléi*>le  n'est  pas  forcément  athè- 
ramateuse  ou  calcaire.  L'évolution  à  grande  distance  n'est  pas 
•connne.  L'explication  des  hémorragies  pétffriennes dans  ces^obser- 
^rations  manqne  encore,  l'aspect  de  la  m^aculaest  dû  &  l'épaissÎMe- 
tnent  de  la  rétine  «voisinante  et  an  contraste  de  la  coalear  cho-> 
roidienne  vue  par  cette  portion  restée  transparente.  On  sait  que 
'«es  idées  sont  aujonrd'hoi  admises  presqae  par  tons  les  cliniciens 
<et  les:analomo^patihologi8tes  de  l'ophtalmologie. 

CoLBEN  Ensor.  Opération  du  ptoaU  (Opht.  Rev.,  novembre 
1903).  —  Geprooééé  commttaiqDé  à  la  Brétish  Med.  Assae.  de 
^ette  année  consiste  à  créer  au  niveau  dn  sourcil  rasé  et  ineisé  un 
tisBQ  cicatriciel  épais  et  fort  à  l'aide  du  thermocautère  introdnrt 
assez  profondément  :  un  lambeau  de  peau  ovale,  irrégnlier,  plus 
large  <en  dehors,  est  excisé.  On  laisse  la  cicatrisation  se  faire ipar 
•lioorgeonnement  :  ce  n'est  évidemment  pas  1res  chirargical  et 
très  fpecfeotionné. 


W.  G.  S^M.  P«Mil3r*l«  rCittaim— !•  «e  la  JÊÊT  paOwm.  —  Une 
femme  âgée  de  36  ans  présente  à  chaque  grossesse  des  phéniK 
mènes  de  parésie  de  la  HI'  paire  qui  s'accentnent  en  dorée  et  en 
:Çravifc6  à  ohaqoe  fois.  A  remarquer  :  la  papille  du  oèté  malade 
-«st  plus  (petite  que  dans  l'autre  œil,  ce  qui  foit  penser  à  une  para- 
lysie du  «dilatateur  pupiklaire  sans  qu'ancvn  antre  sympttoie  de 
lésion  da  sympathique  poisse  être  trouvé.  L'auteur  adroit  une 
afièction  basale  (?)  sans  pouvoir  en  préciser  la  natnre  (il  n'existe 
anonn  autre  symptôme);  il  admet  une  affeotian  inflammatoire 
^élerafinée  par  certaines  toxines  produites  ^pendant  la  grossesse  : 
chaque  rechute  prédispose  •da^ntag'e  à  une  nouveUe  atteinte.  On 
a  souvent  cité  des  cas  avec  troubles  de  la  menstruation,  celui-ci 
parlait  •également  lié  à  une  aménorrhée  (physiologique)). 

HAiLE    WnrrE.     IJ|iiéMil«    fntMiHoe«lallpe    •disMil^TiM,    svee 

^aMM»  aa  Mins  {Lancetj  iO  octobre).  —  Cette  affection  est  rare  : 
Heyl  (en  1880),  Fraseer  (1903),  Bess  (1908)  ont  publié  chacun 
un  oas.  La  lipémie  peut  .apparallte  en  dehors  «dn  diabète  dans 
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rintoxTcatr<yn  plMsphorée,  la  pti^mûnie,  la  péritoiritie,  lu  goutte, 
t\  surtout  ralefootîsme.  Leë  gly^bules  graisseux  ont  été  yvts  dans  ^e 
sang  et  déarils  par  Sauiidèrs  et  Hamilton  ;  mais,  de  plus,  il  y  a  un 
éKfflent  albumtnoide  anormal  non  fixé  par  Tacide  osmique.  Ici 
Hale'While  ne  trouva  pas  les  corps  graisseux,  mais  un  précipité 
franuleux  et  rien  de  plus.  Il  y  a  là  non  de  la  gt^i'âse  vraie,  mais 
on  éther  d^  la  choleslérine  avec  des  addes  gras  supérieurs. 

A.  Head  a  constaté  au  fond  de  l'œil  :  artères  et  veines  sont  de 
la  même  couleur  (dième  foncé  ou  saumon  pâle).  Les  vaisseaux 
sont  nu  peu  dilaVés.  La  réirne  est  paie.  L'urine  contenait  en  plus 
de  ralbumiite,  du  swcre,  des  excès  d'urafes...  Après  dix  jours  de 
régime  restreint,  le  malade  prit  de  la  lévalose;  en  deux  mois  il 
était  rétabli.  La  couleur  du  sang  et  de  la  rétine  redevint  normale. 

GiLLWRAY.  Le  protar^ol  en  ophtolmolofie  (LaflCetj  17  oc- 
tobre). —  L'auteur  vante  ce  produit  supérieur  au  nitrate  d'argent 
parce  qu'il  n'est  pas  précipité  par  les  larmes,  pas  caustique.  Il 
est  suffisant  dans  l'ophtalmie  catarrhale,  souverain  dans  les  lar- 
moiements légers  et  dans  l'ophtalmie  purulente  du  nouveau-né. 
Or  useée-oelilèiousd^'iô  à  SO  p.  400  (un'peiiidouloureiiiM&),  mais 
âQftoiitdeâàô.f^.  100. 


GaOSSMANN.  BMMBton  «naatluitlf  d^  lit  vlal#M  «tw  «•uleura 

(Lancet^  31  octobre).  —  Il  est  nécessaire  que  cet  examen  soit 
savamment  conçu  et  habilement  conduit,  particulièrement  dans 
les  tîas  de  scotome  central  ;  ces  cas  n'étant  pas  découverts  par 
l'épreuve  de  Holmgreen,  le  D'  Nicholson  insiste  sur  une  autre 
sorte  de  dyschromatopsie  dans  laquelle  il  y  a  confusion  du  vert 
avec  le  gris  foncé.  La  confusion  du  rouge  et  du  vert  est  beaucoup 
plus  rare  :  dans  certains  brouillards  le  vert  peut  être. pris  pour 
du  blanc  par  certains  sujets. 

DoYNE.  Conjonctivite  «eptique  {Luncet,  7  novembre).  — 
Dojue  décrit  une  conjonctivite  d'un  type  clinique  constant  qu'il  a 
rencontrée  fréquemment,  souvent  par  groupe  presque  épidérnique, 
et  qn^il  n'a  pas  trouvée  dans  les  classiques.  Il  trouve  un  épaissis- 
sement  de  la  conjonctive  avec  papilles  sur  les  deux  paupières; 
larmoiement;  sérosité  plutôt  que  suppuration;  ptosis  relatif; 
adénite  préauriculaire  et  trouble  général.  L'aspect  est  souvent 
attribué  à  du  trachome  aigu.  Doyne  recommande  l'argyrol, 
30  p.  100.  L'affection  est  contagieuse,  l'agent  est  inconnu;  la 
transmission  parait  se  faire  par  les  chiens  ou  les  chats  (?). 

A.  WuitÉ.    Cnnaeonie  mîgm  f&wiànÊjmtikt  et   uj^lUm  gMtv« 

{Lmtét,  14  ïn>tefflbre).  —  Le  sujet,  manœuvre  Itatteh  d'As- 
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souan,  se  présenta  avec  une  conjonctivite  aigné  purulente  de& 
deux  yeux  et  de  plus  des  ^symptômes  glaucomateux  graves  d'un 
œil.  Aucune  intervention  ne  put  être  pratiquée  à  cause  de  l'in- 
fection des  muqueuses  :  la  morphine  et  l'ésérine  ne  purent 
arrêter  les  douleurs  et  empêcher  la  cécité  survenue  en  dix-huil 
heures.  La  syphilis  (à  ce  moment  secondaire)  du  sujet  ne  parais^ 
sait  pas  avoir  amené  d'hémorragie  choroldienne  ou  rétinienne^ 
la  vision  n'ayant  pas  été  préalablement  atteinte.  L'auteur  insiste 
sur  la  nécessité  de  traiter  les  sujets  à  affection  vénérienne  en 
malades  et  non  en  criminels,  et  en  particulier  de  ne  pas  les 
exclure  des  secours  distribués  aux  malades  en  général. 

D'  A.    BOUCHART. 
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Oplttalinle  piiralente  ûem  noaTean-né*.  Préqvence,  grm-' 
irlté,  prophylaxie  et  (raltemeiit,  par  le  ï^  E.  AlvARADO  (de  Vàl- 

ladolid),  1903.  —  La  publication  que  nous  adresse  notre  confrère 
le  D'  E.  Alvarado,  de  Yalladolid,  est  le  résultat  d'investigations- 
patientes  commencées  dès  l'année  1897.  Le  but  de  l'auteur  est  de 
répandre,  par  tous  les  moyens  possibles,  les  notions  hygiéniques 
et  prophylactiques  pour  arrêter  la  dissémination  de  l'ophtalmie 
purulente  et  réaliser  dans  son  pays  ces  paroles  de  H.  Cohn  : 
c  L'ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés  peut  et  doit  disparaître 
de  tout  pays  civilisé  ». 

Le  D'  Alvarado  a  donc  adressé  aux  oculistes  étrangers  et  aux 
médecins  et  oculistes  espagnols  un  questionnaire  sur  les  points 
suivants  : 

Pourcentage  des  enfants  atteints  d'ophtalmie,  nombre  de  gué- 
risons,  traitement  employé,  soins  à  prendre  avec  la  mère  avant  et 
après  l'accouchement.  Quels  soins  donne-t-on  à  la  mère  en  cas 
d'écoulement  ?  Soins  des  yeux  des  enfants.  Nombre  total  des 
aveugles.  Nombre  d'aveugles  par  ophtalmie. 

Nous  ne  suivrons  point  notre  confrère  dans  ces  différentes  ques- 
tions. D'ailleurs,  les  dix-sept  tableaux  synoptiques  qui  accom- 
pagnent son  travail  si  documenté  renseignent  très  rapidement  à 
ce  sujet. 

Il  convient  toutefois  de  le  féliciter  de  son  activité  et  de  son 
énergie  :  Son  a  Avis  aux  mères  »  contribuera,  nous  n'en  doutons 
pas,  à  diminuer  le  nombre  des  aveugles  en  Espagne.  Son  enquête 
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auprès  des  ocalistes  étrangers  sur  le  traitement  le  plus  favorable, 
donne  une  immense  majorité  en  faveur  du  nitrate  d'argent.  C'est 
en  effet  le  médicament  idéal  entre  les  mains  de  l'oculiste,  ^'ous 
l'avons  va  constamment  employé  par  notre  mattre,  le  professeur 
fialezowski,  et  les  résultats  obtenus  ne  peuvent  que  nous  confirmer 
dans  l'excellence  de  son  action.  C'est  bien  là,  quoi  qu'on  veuille 
dire,  le  médicament  idéal  qui  ne  donnera  jamais  de  déboires  au 
praticien  soucieux  des  intérêts  de  son  malade.  Le  D' Emilie  Alva- 
rado  est  aussi  de  cet  avis  et  nous  l'en  félicitons.  Il  a  fait  œuvre 
d'humanité  en  s'occupant  si  activement  de  répandre  des  données 
d'hygiène  et  il  a  ainsi  bien  mérité  de  son  pays. 

D'  Beautois. 

Jovmttl  de  psjAelofcle  nomtttto  et  i^iholof^l^iie,  par  ies 

D^  P.  Janet  et  Georges  Dumas.  F.  Âlcan,  éditeur.  —  Par  le 
nombre  des  travaux  analysés,  par  la  variété  des  rubriques,  par  la 
quantité  des  documents  entassés,  ce  journal  nouveau  nous  parait 
appelé  à  un  grand  succès.  Le  nom  de  ses  directeurs  indique  clai- 
rement  d'ailleurs  quel  esprit  préside  à  sa  rédaction.  Les  médecins 
y  trouveront  toutes  les  recherches  nouvelles  sur  tes  points  de 
psycho-physiologie,  les  érudits  et  les  simples  curieux  seront 
attirés  bien  plus  encore  par  les  enquêtes  nombreuses  entreprises 
aujourd'hui  de  tous  côtés  sur  ces  phénomènes  dits  supra-normaux 
situés  sur  les  frontières  de  la  science.  Le  terme  employé  par  le 
savant  Myers,  c  subconscient  i,  serait  préférable  à  notre  avis  à  celui 
de  supra-normal.  Au  point  de  vue  de  notre  spécialité,  nous  aurons 
souvent  à  glaner  dans  cette  revue.  Le  sommaire  du  premier 
numéro  montrera  mieux  que  tous  les  éloges  la  variété  des  sujets 
étudiés. 

Prof.  RiBOT  :  De  la  valeur  des  questionnaires  en  psychologie. 

Prof.  Flournoy  (Genève)  :  Note  sur  une  communication 
typtologique. 

Prof.  Grasset  (Montpellier)  :  La  sensation  du  c  déjà  vu  ». 

Prof.  Raymond  et  P.  Janet  :  Dépersonnalisation  et  possession 
chez  un  psychasthénique. 

La  partie  bibliographique,  divisée  en  psychologie  normale  et 
psychologie  pathologique,  est  d'une  étendue  et  d'une  variété  très 
grandes  :  théories  générales,  méthodes,  appareils,  études  sur  le 
système  nerveux,  sensations,  mémoire,  imagination,  opérations 
mtellectuelles,  psychologie  de  l'enfant,  pédagogie,  psychologie 
zoologique  et  comparée,  études  cliniques  des  maladies  mentales 
des  dégénérés,  études  pathogéniques,  thérapeutiques,  médico- 
légales,  eriminalogiques  et  sur  les  états  supra-normaux. 

On  le  voit,  c'est  un  champ  immense  que  les  éminents  directeurs 
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cli;  a(Mgi,v4^u  journal  embraissent.  Leur  compétence  et  leur  esprit 
^■oientiQime  mus  sQtii  un  sûr  garant  qu'ils  noiis  donneront  une 
rev^e  du,  plus  haut  intérêt  digne  de  la  seien^ce  qu'elle  traite* 

D^  Biauvois. 

MlnmmmA'mpiîummjeam»  ovMUilfi»» par  les  D'*  QoPP|;;(«tDEPÀ€iE 

{m  Jmtvn.  MM.  âruâ;eU^&,.déceinbyir6 19Q3).  ~  L'ob^eFvaiioqi  cjbe 
nos  confhèces  de  Bruxelles  nvérite  considératioii  à.  plus  d'un  (itre. 
IjQUt  d'Bbosd  Téliologie  eet  aeAte*  Le  malade,  brasseur  de  &oo 
mélierv  âgé.da  56  ans,  mâebait  fréquemment  dfis  graine  de^  blé« 
Les  champignons  se  soAt  logés  djoïs  les  gencives* décollées  par  les 
caries  dentaires»  puis  ont  gagné  le  périoste,  les  maxillaires  et  la 
région  temporo-maxillaire.  L'évolution  fut  assez  rapide;  en 
quelques,  mois^  après,  des* dowieurs  névralgiques  dentaires  et.  un 
léger  trismus,  apparuremt  des  abcès  dans  la  région  temporale  qui 
furent  inoisés  el  évacués^  Puis  survint  l'exophtalmie  qui  amena 
le  malade  chez  notre  eoirfrère.  Une  intecvei^tion  chirurgicale  fui 
jugée  iiéieesBaire^  el  pratiquée  par  le  D*^  Dep^e»  L^  muscle  tem- 
ponal  est  presque  entièrement  déiruit»  el  dans  le  pus  le  mieros- 
QDip&déeè^e  raclinomycee.  Tous  les  syra^pt^mes  s'amendaient  et  le 
malade  paEsisaait  giuéri,  quand,  trois  mois  ^^Jus.tard»  il  Ait.  pris  de 
phénomèaes-typliiques:  et  mourut. 

Les.  loicalis^ion&  orhitaireis  de  l'aetinomycose  sont  irims»  Kos 
confrères  signalesl  uu  cas  de  Rausom  (19%),  un  autre  de-  Waaks 
(1897)  el  celui  de  Vossius  (19ÛS). 

L'autopsie  du  malade  de  ltM«  Coppez  et  Depag^  3Mrai.t  éAé-  in-^ 
téressante.  Car,  malfvé  la  séro•^réaction  positive  di»  Widal^  il  est 
prol^able  qua  la  mort  a  été  amenée  par  propai^tion  de  la  lésion 
au  cerveau,  comme  dans  le  cas  de  Vossius. 

D'  Bkiuyois» 

Kjiites  hjdailqnes  de  l'orbite,  par  le  D'  A.-B.  ÇaQ4VX  (Que- 

nos-Àyres,  1903)«  —  L'auleur  mettant  à.  profit  les  travaux  de  ses 
di^vanciars,  et  condensant  leurs  observations  dans  des  tablMux 
synoptiques  clairs  et  précis,  met  au  poij^it  l'intéressante  question 
des  kystes  bydatiques  de  l'orbitei.  11  apporta  en.pliis  une  impor- 
tajalfC  cootrJbulÂonpersowielle eùreilaiant iroiil^rcinq obs^x:vJ^tjion& 
recueillies  de  1S83  à  100.3  dans,  les;  ^eiTicos  ou  clinîquos  A^ 
tt"  L^leyse,  (>b^j«ro,  Riiiero,  à  Bu.euosrAyres.  Q'est  dire  que 
i^oiUra.  confrère  a  donooté  à  som  travail  toute  l'extension  .désirable»  .et 
iw^  les.  soijDs  d'un  praticien  el  d'un  érudit. 

Du  commeacement  du  siècle  à  l'ajonée  présente,  il  atrecueiUi 
dans  la  littérature  m4>ndiale  aoixantterqpiii^z^-  cas  de  kystes  byda- 
tiques d^iTorbile*  :  trente*-huii  cb^^  Khomme,  viqgl  et  uu  cfaep.la 
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EsmoiBet  seiee  sans  indication  de  sexd.  Oa  y  trouv«^  d«&  sujete  Ar 
2  ans  et  d'autues  ée  64  aos^.  mais  Le  plus  gvafid  nombire  vacie  de 
15  à  ^  ans.  Les  symptômes  les  plus  communs  relevés  sont  :  don- 
haCf  di^ofiiey  tunLaur^  axophtalmie,  limitation  das  maiLYamaotSy 
loonbiBS  lacrymaux  et  visuels,  néFrite  optique.  Les  traitemeals^ 
emf^loyés- par  les  divers  ehirupgiens  soni  :  la  ponctionv  L'iodaio», 
FexoisâoB)  et  rextirpation.  Les  résultats  sont  en  général  exeellanls^ 
puisque,  sur  cette  statistique,  il  y  a  à  peiae  %  cas  de  mort.  QuaAi 
an  résultat,  visufil^  tous^les  degrés  sont  reppésenlés  entre  la*  réco- 
péralion  camplète  et  k<  parte-  totale^ 

Les  ebservacions  recueillies  par  le  D"^  A.  Cabaut  dans  les  dîweirs 
services  de  maladies  d'yeux,  élèvent  donc  le  nombre  des  casa  il(L 
Les  généralités  mentionnées  ci-dessus  ne  subisseol  d'ailleurs. a»- 
ena  changeaient  du  lait  de  cette  nouvelle  augmeoialioni  de-  cas^ 

fies  photographies  et  des  planches  ophtalmoscopiquesi  annexées 
à  ce  tvavail  en  font  un  document  précieux,  uiile  ài  consul  ter..  Nés 
eenfrères  sndramérieains  possèdent  en  cet  ouvrage  un  vademie-- 
etun  précieux. de-,  ce  peint  de  pathologie  oeulaive. 

Les  oculistes  européens  sauront  gré  à  leur  distingué  confrère 
de  BueuestAyffes  de  1  importante  cootribelien'  qu'il  leur  a^erte^ 

Dp  BEftUToie. 

Kjste  mnqnenx  de  l'elhmoïde,  par  le  Prof.  MasSE   {GaZette 

hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  B.ordeaux^  SO-déceiUfbre 
1903).  —  Le  Prof.  Masse  relaie  Tobservalion  d'un  jeune 
enfant  qui  fut  pris  à  l'âge  de  13  ans  d'attaques  d'épilepsie,  eu 
même  temps  que  se  développait,  une  tumeur  à  la  région  interne 
de  l'orbite  :  cette  tumeui:  avait  une  dureté  osseuse  et  semblait 
venir  de  l'ethmoïde.  Le  globe  oculaire  était  dévié  en  bas  et  e» 
dehors;  il  y  avait  du  larmoiement.  Deux  ans  après  on  pratiqua 
une  opération;  à  la  suite  d'une  rougeole,  la. tumeur  devint  fluc- 
tuante :  incision  de  la  tumeur  :  U.  s'écoula  un  liquide  colloïde  un 
peu.jauijàtre  et  filant  ;  c'était  un  mucocèle  développé  dans  les  cel- 
lules ethmoldales;  la  paroi  osseuse  de  celles-ci  avait  disparu,  la 
tumeur  était  devenue  un  kyste.  On  prartiqpa.  un  drainage  orbito- 
nasal  et  l'écoulement  finit  par  s'arrêter. 


Wb  cmt  d^  ««ttole  di»  te  gland  e-taievyaMle,  parMrM.  AVBARBr 

et?Cb<.  ËArPOTv  {Société  d'amatomie  eP  phyHologie  de  Bardaaw^^ 
96  octidbre  1903).  — -  Mtt.  Aubaret  et  Ch.  Lafon  montreni  un 
maiiad^qm  a  perdu  l'œil  à  la^  suite' d'une  panophtaimie;  OnajMnr- 
foit  à'  llr  partie  externe,  dans  un'  sillon  bordé  d'une  partie^  rouge 
dénudée,  un  ori^ce  communiquant  avec  le  cul>*de^ftc  laorymal'^ 
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d'autres  orifices  plus  petits  sont  situés  autour.  Il  s'en  écoule  un 
liquide  clair  et  limpide  qui  provient  de  la  glande  lacrymale. 

RAIe  des  liftions  iiMales  dans  la  iMOhof^nle  dl«  lanMole* 

méat,  par  6.  Gellé  (Archives  internationales  de  laryngologie, 
d'otologie  et  de  rhinologie,  janvier-février  1904,  n<>  1 ,  tome  XVII). 
—  G.  Gellé  expose  clairement  l'importance  des  affections  nasales 
dans  la  pathogénie  des  affections  lacrymales. 

Il  expose  d'abord  les  différentes  théories,  depuis  celle  de  Licon 
en  1882,  théorie  vasculaire  qui  admet  comme  cause  aux  lésions 
oculaires  (canal  lacrymal,  conjonctive  et  cornée)  la  stase  collaté- 
rale allant  des  vaisseaux  du  nez  hyperhémiés  jusque  vers  Tinté- 
rieur  du  globe  oculaire. 

La  théorie  n^rt^ett^^  ou  réflexe,  soutenue  parE.  Berger,  qui  attri* 
bue  ces  lésions  à  l'irritation  des  filets  terminaux  du  trijumeau 
dans  la  pituitaire  ;  pour  d'autres  auteurs  (Haek  et  Moldenhauer), 
l'origine  du  réflexe  serait  l'hypertrophie  du  tissu  caverneux  des 
cornets.  Enfin  Ziem  a  aussi  soutenu  la  théorie  infectieuse  soutenue 
par  G.  Gellé  et  par  M.  le  prof,  de  Lapersonne.  C'est  cette 
théorie  qu'il  faut  admettre,  sauf  dans  les  obstructions  mécaniques 
ou  dans  les  obstructions  réflexes. 

Sur  100  malades  examinés  par  l'auteur  à  la  clinique  ophtalmo- 
logique de  l'Hôtel-Dieu,  on  a  constaté  : 

Dans  37  cas  fosses  nasales  absolument  normales. 
13  —  crêtes  de  la  cloison. 

5  —  déviations  de  la  cloison. 

15  —  hypertrophie  du  cornet  inférieur. 

4  —  une  rhinite  hypertrophique  généralisée. 

10  —  rhinite  purulente. 

6  —  ozéne. 

2  —  hydrorrhée  nasale. 

2  —  polypes  muqueux. 

6  —  syphilis  tertiaire  (effondrement  ou  perforation). 

1  —  anosmie  sans  lésion  nasale  apparente. 

2  —  de  la  tuberculose  nasale. 

Les  crêtes  de  la  cloison  étant  normales  ou  presque  chez  les 
adultes,  il  semble  que  dans  50  p.  100  des  cas'il  soit  difficile  de 
faire  jouer  ce  rôle  aux  lésions  nasales  dans  les  affections  lacrymales. 

Dans  20  p.  100  il  y  a  rhinite  hypertrophique.  En  traitant  cette 
lésion  par  le  gaivano-cautère  ou  la  turbinisation,  Lubet-Barbon  a 
obtenu  sept  guérisons  du  larmoiement  sur  sept  cas.  Gellé,  en 
appliquant  ce  traitement  à  dix-neuf  cas,  n'a  pas  obtenu  de  gnérison. 
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La  rhinite  purulente  se  rencontre  surtout  dans  la  seconde 
eofance. 

Dans  la  rhinite  avec  ozène,  il  y  a  souvent  en  plus  du  larmoie- 
ment des  complications  cornéennes  (Van  Milligen  et  Trousseau). 

Celle  a  observé  deux  cas  de  tuberculose  des  voies  lacrymales 
ayec tuberculose  lacrymale;  ces  deux  cas  ont  été  vérifiés  par  l'ino- 
culation à  des  cobayes  (Foulard). 

L'auteur  conclut  que  c'est  Tinfection  la  grande  cause  des  affec- 
tions lacrymales;  mais,  comme  on  ne  voit  les  malades  que  lorsque 
la  lésion  du  canal  est  constituée,  il  conseille  comme  moyen  pro- 
phylactique de  soigner  les  rhinites  légères  et  d'apparence  bénigne 
qai  surviennent  au  cours  ou  au  décours  des  fièvres  éruptives  ou 
des  maladies  infectieuses  (grippe). 

J.  Galezovs^ski. 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

CONGRÈS  DE  1904 

à  THôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente,  Paris. 

ORDRE  DU  JOUR  DES  SÉANCES  ARRÊTÉ  PAR  LE  COMITÉ 

Première  iéance,  lundi  2  mat,  à  8  heures  du  matin. 

MM* 

1.  SULZER  (Paris),  rapport  :  M^'menUé  visuelle  dmwuê  sea 
mpperto  «vee  l*lne«pAelté  die  travail. 

2.  Trdc  (Montpellier).  Valeur  pratique  de  l'acuité  0,1. 

3.  Deschâxps  (Grenoble).  De  Tincapacité  partielle  temporaire 
de  trayail  à  la  suite  des  blessures  de  Tœil. 

4.  Teillais  (Nantes).  De  Thystéro-trauniatisme  oculaire. 

5.  AuRAND  (Lyon).  Hystéro-traumatisme  oculaire  dans  un 
accident  de  travail. 

6.  SouRDiLLE  (Nantes).  De  la  prédisposition  morbide  causée 
par  la  blessure  d'un  œil  sur  l'autre  œil. 

7.  Dransart  (Som'ain).  Complications  tardives  de  la  contusion 
du  globe  oculaire.  Leur  importance  au  point  de  vue  médico- 
légal. 

8.  Bourgeois  (Reims).  Myopie  traumatique  par  propulsion  du 
cristallin  en  avant  (accidents  du  travail). 

9'  Arhaignac  (Bordeaux).  Détermination  et  mensuration  sirnuU 
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taaées  de  l'auMyopie»  moiuwulaÂre  par  la  méduode  de  la  rêgie^ 
perfectionnée. 

10.  L*  G.  .Besjardivs  (Montréal).  GofitoiiMrtioH  à  Tétiide  de  la 
vism«he0  le8fioiifds*4iiu«ès. 

11.  DcrpuY-DD/TEUPs  (I^ris).  Snif  les  fibres  d'assooiatioB  péri— 
pbériqiies  des  rétiBes  (préfien talion  depréparalioas  histobgiqnes). 


Dewoième.  séance f  mardi  3  maùà  8  hemt9  du  maHm* 

1.  Pasch£ff  (Sofia).  Contribution  à  l'étude  des  tutoeurs- de 
r.œil. 

2.  CoLLOMB  (Genève).  Tumeurs  dermoïdes  da  limb^  scléro- 
cornéen. 

3.  AuGiÉRAS  (Laval).  Traitement  par  Tincision  interne  des 
poehes  pré4acrymales<^o<»pUquant  la  dacryocystite  chroai^e. 

4.  Chevalier  (Le  Mans).  Contribution  à  l'étude  des  former 
rares  de  Tophtalmie  sympathique. 

5.  E,  RoLi«ET  (Lyon).  L^s  ectasies  géaoies  du  sac  laerynaaK 

6.  Bérâbd  (Angouléme).  De  l'abus  des  calhétérismes  dans  les 
dacryocystites  simples. 

7.  Hazet  (Marseille).  Sur  un  cas  de  déplacement  ou  ptôse  de 
la  glande  lacrymale. 

8.  Abadie  (Paris).  Des  diverses  variétés  de  chorio-rélinite  et  de 
leur  traitement. 

9.  RocHON-DuviGNEAUD  (Paris).  Nature  et  localisation  des 
lésions  dans  la  rétinite  albuminurique. 

10.  MoissoNNiEB  (Tours).  Irido-cyclite  tuberculeuse, 

.  li-.Cwv^UIJ&fiAU  ^l  tw^iLi^m^.Xuk^rcnÏQse  coajoactivale 
d'apparence  sarcomateuse  $i,vec.pré^nMiion.d^:ipouJi;«£e3  .et  de 
préparations  microscopiqi^es. 

12.  JACQUEAU.(Lyon).  Sclécpse  d»s  corxiée8,€hiez.uAJ^Hae  sujets 

13.  Fage  (Amiens).  Yakur  opUqiMie  de  rkide^tooiit^  dan»  les 
taies  de  la.oQoraée» 

14.  YiLLAMDk (Montpellier).  Traite«[i€H9tidu  triehîasis vde.  la  pau- 
pière supérieure  par  la  tarso-margiiioplastie. 

Séance  ^Ufftiires  à  ii  heures. 

'  1»  Rapport-  du  secrétaire. 

2"  M.  BoÉ  (Paris).  De  la  nécessité  de  changer  le  comité  et  deie 
remplacer  par  un  comité  recruté  par  voie  de  tirage  au  sort  parmi 
les  oculistes  de  race  française  n'émargeant  à  aueu'n*  budget' et 
reReuYeiâMe-tenfi'  les  -ansi 
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.  S""  Fixalion  dt^  la  dale  de  h  rénoion  ea  1905  et  choix  dm 
rapport. 

Déjeuner  tous  les  jours,  â  Tissue  dei  la  séance,  efaez,  LapérMusey 
qim  des  GrandsnÂogustins,  à  midi.  Prix  :  5  fr.  50. 

Troisième  séance,  mercredi  4  mai,  à  8  heures  du  matin. 

1.  A.  TsRSON  (Paris).  Dernialolysie  palpébrale. 

2.  Fromaget  (Bordeaux).  Pemphigus  hystérique  des  paupières. 

3.  De  Lapersonne  (Paris).  Glaucome  consécutif  aux  opérations 
de  cataracte. 

4.  Grandclément  (Lyon).  Gomment  faut-il  employer  l'adré- 
naline pour  guérir  le  glaucome  sans  opération. 

5.  Valude  (Paris).  De  la  névrite  optique  gravidique. 

6.  Prof.  WicHERKiEwicz.(Cracovie).  Quelques  mots  sur  le  pan- 
sement des  yeux  opérés,  surtout  de  la  cataracte. 

7.  Grilu  (Giuseppe)  (Rome).  Cryoscopie  et  pathogénèse  de  la 
cataracte. 

8.  AuBmEAU  (Brest).  Ossification  du  .cristallin  (Examens  histo- 
logiques). 

9.  Péchin  (Paris).  De  la  sécurité  que  donne  Tiridectomie  dans 
Topératioa  de  la  cataracte. 

10.  GuiBERT  (La  Rôche-sur-Yon).  Un  nouveau  symptôme  ocu- 
laire au  début  de  la  paralysie  générale. 

11.  De  Wecker  (Paris).  Traitement  du  strabisme  paralytique. 
"  12.  JocQS  (Paris).  Absence  de  convergence.  Strabisme  de  50®. 
Guérison  par  avancement  musculo-capsulaire. 

13.  Vacher  (Orléans).  Du  massage  oculaire  à  l'huile  grise  et 
au  mercure  liquide. 

14.  Golesceano  (Paris).  Pronostic  et  durée  de  Tophlalmie 
piwilente. 

15.  E..Ho.ui>AJRT.  (Brest)..  Symblépbaron  rebelle  guéri  par  la 
combioaisoQ  de$  sutures  et  de  la  cautérisation  ig^ée. 

16-  SuABjEz  de  Mbndoza  (Pari^).  Sux  les  affeclioos  oculaii^^ 
d'origijae  dentai<-e» 

Quatrième  séance^  jeudi  Jimaiy  à  8  heures  du  matin. 

i.  ÂKTONeLU  (Paris).  Particularités  cliniques  de*  la  névrite 
optique  syphilitkrae. 

2.  PmoDS^  (Reiras).  Parahsit»  oculaire»  primitive  dansPintexi- 
cation  saturninev 
*  3J  Surbau  (f^ris).    Blép)»are{>4astie   par  laHrbeav  pédieirié 
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frontal  dans  un  cas  de  coloboma  traumatique  partiel  de  la  pan- 
pière  sapérieure  gauche,  compliqué  d'ulcère  infectieux  grave  de 
la  cornée.  Guérison  (Présentation  du  blessé). 

4.  MoRAX  (Paris).  Sur  la  technique  de  l'autoplastie  orbitaire. 

5.  ViLLARD  (Montpellier).  Recherches  expérimentales  et  histo- 
logiques  sur  les  brûlures  de  Vœil  par  Tacide  sulfurique. 

6.  Grandglément  (Lyon).  Possibilité  de  guérir  bon  nombre  de 
kératites  à  hypopyon  par  une  simple  kératotomie,  mais  pratiquée 
verticalement. 

7.  Truc  (Montpellier).  Amputation  du  segment  antérieur; 
examen  histologique  d'un  moignon  ancien. 

8.  DupuY-DuTEHPS  (Paris).  Du  glaucome  consécutif  à  l'extrac- 
tion du  cristallin. 

9.  SuAREz  DE  Mendoza  (Paris).  Des  relations  des  affections 
nasales  avec  les  affections  oculaires. 

10.  MoissONNiER  (Tours).  Récidive  d'un  cylindrome  de  l'orbite 
(cas  présenté  à  la  Société  en  1903). 

11.  AuGiÉRAS  (Laval).  Cas  de  résorption  spontanée  de  cristallin 
cataracte. 

12.  L.  E.  Des  JARDINS  (Montréal).  Note  sur  un  cas  de  blessure 
dans  la  région  du  corps  ciliaire  par  un  éclat  de  fer. 

13.  ScHRAMEGK  et  PouLLAiN  (Paris).  Modification  apportée  au 
stéréoscope  pour  faciliter  le  rétablissement  de  la  vision  bino- 
culaire. 

14.  Pasgheff  (Sofia).  Présentation  d'un  iridotome. 

15.  Coulomb.  Nouveau  procédé  de  moulage  de  la  cavité  orbi» 
taire  après  énucléation. 

Avis  important. 

Au  nom  du  Comité,  M.  le  secrétaire  général  a  fait  près  des  dif- 
férentes compagnies  de  chemins  de  fer  des  démarches  pour 
obtenir  quelques  concessions  en  faveur  des  membres  de  la  Société 
qui  se  rendronf  à  Paris  pour  le  Congrès.  En  voici  le  résultat  : 

U Administration  des  chemins  de  fer  de  VÉtai  accorde  une 
réduction  de  50  p.  100  sur  le  prix  des  billets  simples.  Toutefois, 
cette  réduction  ne  sera  valable,  en  ce  qui  concerne  les  trajets 
communs  avec  les  Compagnies  d'Orléans  et  de  l'Ouest,  qu'autant 
que  la  distance  la  plus  courte  entre  la  gare  de  départ  et  celle  de 
destination  (Paris)  s'obtiendra  par  les  voies  de  son  réseau. 

Les  billets  délivrés  par  la  Compagnie  de  l'Est  à  partir  du 
â  mai  seront  valables  jusqu'au  11  mai  inclusivement. 

Pour  bénéficier  des  faveurs  accordées  par  les  deux  administra- 
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tioiis  précédentes,  il  faudra  en  faire  la  demande  à  M.  Duboys  de 
Lavigerie,  secrétaire  général,  avant  le  25  avril.  Il  enverra  en 
temps  voulu  les  pièces  nécessaires  aux  intéressés. 

Les  Compagnies  de  VOuest,  Nordy  Paris  à  Orléans  et  Paris^ 
Lyon^Méditerranée  ont  consenti  à  donner  des  billets  d'aller  et 
retour  sur  tous  les  points  de  leur  réseau,  valables  du  2  mai  jus^ 
qu'au  dernier  train  du  1 1  mat. 

Pour  bénéficier  de  cette  prolongation  de  validité  des  coupons 
de  retour,  il  suffira  aux  Congressistes,  voyageant  sur  ces  diffé- 
rents réseaux,  de  remettre  ces  coupons  à  M.  Duboys  de  Lavigerie, 
secrétaire  général,  à  la  séance. 


THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE  ET  FORMULAIRE 

Par  le  D'  OAXiEZOWSKI 


Tliérapeiitlqse  oeslaire  dana  le  traitement  de  la  kérato- 

coajonettvite  «irippaie,  par  le  D'  Galezowski.  —  La  saison 
hivernale  que  nous  traversons  actuellement  est  peu  clémente, 
et  un  grand  nombre  de  malades  se  présentent  à  nous  pour 
demander  notre  avis,  non  seulement  pour  les  inflammations  des 
paupières  dont  ils  souffrent,  mais  aussi  pour  les  accès  de  grippe 
dont  ils  sont  affligés.  Ils  ne  se  doutent  pas  souvent  que  c'est  la 
grippe  ou  l'influenza  qui  a  provoqué  les  accidents  oculaires  plus 
ou  moins  intenses.  Les  deux  affections  se  tiennent  donc  ensemble, 
et  dérivent  l'une  de  l'autre.  La  conjonctivite  envahit  presque 
toujours  les  deux  yeux,  quoique  à  des  périodes  et  des  époques 
différentes.  Si  on  examine  d'autres  malades,  qui  se  plaignent  des 
kératites  ulcéreuses  périphériques  ou  centrales,  on  ne  manque 
pas  de  reconnaître  que  les  ulcères  péricornéens,  quelquefois  même 
attaquant  le  centre  de  la  cornée  sont  provoqués  par  les  accès  de 
grippe  plus  ou  moins  violents. 

Étudier  les  symptômes  de  la  maladie,  et  rechercher  les  rela- 
tions qui  existent  entre  les  altérations  plus  ou  moins  intenses  de 
la  muqueuse  de  l'œil,  de  la  cornée  et  de  l'affection  générale 
grippale,  —  tel  est  le  rôle  pour  le  médecin  qui  se  présente  dès  le 
début,  car  c'est  dans  l'analyse  successive  des  symptômes  et  de  la 
constitution  générale  du  malade  qu'on  retrouve  les  moyens  sûrs 
et  certains  de  guérison. 

La  grippe  saisonnière  et  épidémique  dont  la  France  est  actuel- 
lement atteinte,  se  traduit  d'abord  par  des  attaques  de  pharyn- 
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^te  calarrhale,  de  légères  aftafses  de  bronchite  de  n&twre 
staphyVococcique.  Bientôt  sur§îssent  les  signes  de  périodicité  ^s 
plus  frappants,  avec  aggravation  oavsetéristiqne  vers  le  soir  et  !a 
nuit. 

L'oeil  devient  rouge  et  enflaintaé,  la  vue  se  trouble,  et  Je 
«salade,  étant  arrêté  dans  «on  IraTail,  se  décide  à  aller  consulter 
le  médecin.  Il  y  a  alors  mauvaise  digestion,  des  insevnnies,  des 
Bi»ox  de  tête,  des  douleurs  musculaires,  envahissant  les  bras  et 
4es  jambes,  et  des  névralgies  fériorbitaires,  avec  un  écoulement 
lacrymal  abondant  et  des  sécrétions  catarrtiales,  provoquées  par 
une  conjonctivite  palpébrale  et  même  globulaire. 

Les  saisons  froides  et  humides,  comme  dit  Dieuiafoy,  et  les 
premiers  rayons  du  soleil  printanier,  exposent  •  facilement  au 
refroidissement,  surtout  ceux,  qui  sont  asthmatiques  et  sujets 
à  l'éternuement,  au  larmoiement.  De  là  les  picotements  des  yeux, 
des  conjonctivites  angulaires,  blépharo-conjonctivites,  suivies 
chez  quelques  individus  de  rhino-bronchites  spasmodiques,  de 
catarrhe  nasal  et  pharyngé. 

Tous  les  pathoiogistes,  Dieuiafoy*  et  Guéneau  de  Mussy'  entre 
aiHres,  sont  d'accord  que  dans  le  corysa  -aigu,  épidémique,  les 
moqueuses  des  yeux,  du  nez,  des  oreilles  se  prennent  presque  en 
même  temps  que  celles  de  la  gorge  et  du  pharynx. 

Mais  les  phénomènes  oculaires  de  la  grippe  en  se  géfiéralîsant 
peu  à  peu  aux  autres  parties  de  la  muqueuse  des  sinus  frontaux 
du  pharynx,  etc.,  prennent  quelquefois  une  grande  ettension,  et 
doiMient  lieu  à  des  phénomènes  généraux  fébriles.  Des  bofutens 
de  fièvre  apparaissent  aux  bords  des  lèvres  et  des  paupières. 
Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  éruptions  péricoméennes  qui  font 
smÉfrdr  beaucoup  les  malades.  Les  malades  éprouvent  alors  de 
r«lMiAteme«4  générai,  il  y  a  de  la  fièvre  qui  s'aggrave  surtout  la 
miit.  Des  dxiuleurs  périorbîtaires  attaquent  de  préférence  ceux 
des  malades  qui  sont  pris  de  kératite  herpétique,  et  il  y  a  en 
eutcede  la  périodicité  dans  l'aggravation  du  mal.  Pour  combattre 
la  mafadie,  il  y  a  Heu- de  se  oonformer  aux  indtcatit)its  que  nous 
donnent  la  marche  et  l'évolution  de  la  maladie. 

Traiêèment  de  la  conjonctivite  grippale.  —  Deux  méthodes  de 
tfaitemeûi doivent  être  mises  de  préférence  en  application;  elles 
m'oAt  donné  toujours  d'excellents  résultats.  D-une  part,  le  trai* 
tement  général,  antifébrile  et  tonique,  et  d'autre  pat't,  l'application 
des  nïoyeiis  locaux  eonire  les  atteintes  de  corysa  âe  Toril  et  des 
mnqusttses  de- la  gocge,  du  roî,  etc. 

1.  Weulafoy,  Manvet  ie  Pathologie  interne,  A'^i,  p.  2,  t.  t". 

2.  Guéneau  de  Mosiiy,  G^ênU^punéééioiiUi,  PaHs,  1S72,  t.  I*,  p,  519. 
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Dans  le  tniiteiBfmt  général,  je  {>iace  en  première  ligne  les 
préparations  de  quinine,  et  plus  parliciMièrementèe  bromhydraCe 
^e  quinine,  à  la  dose  de  0,10,  0,15  ou  0,20  centigrammes,  une  ou 
deux  fois  par  jour,  selon  Tâge  de  l'individu. 

Chez  d'atttres  malades,  qui  sont  atteints  «de  coryta  invétéré, 
i^hronique,  avec  des  sécrétions  nasales  et  bronctriqxies  très  abon- 
dantes, je  conseille  de  remplacer,  au  bout  de  quelque  temps, 
dix  jours  au  plus,  les  préparations  de  quinine  par  l'arsenic  à  la 
dose  et  sous  la  forme  suivante  : 

Arrhénal  ou  méthylarsénic  5  milligrammes. 
Exttait deqninquina  Q.  S.  pooruDepOliiIe. 

Prendre  de  une  à  trois  pilules  suivantes  par  }our  mi  lâoinrent 
des  repas. 

Contre  les  maux  (le  tète  qui  accemipagnent  la  grippe  ocwlaire, 
je  conseille  d'alterner  les  préparations  arsenicales  avec  : 

Àntipyrioe  ou  ptiônacétine  de  0,15  à  0,âO  centigrammes 

Pour  un  cachet  (prendre  de  2  à  3  par  jour). 

L'action  de  ces  médicaments  sur  la  grippe  est  très  puissante; 
m  arrête  souvent  par  ces  moyens  la  marche  et  l'évolution  de  la 
^conjonctivite  grippale  d'une  manière  très  rapide,  qu'on  peut  du 
reste  juger  par  l'observation  suivante  : 

Observation.  —  Mademoiselle  X...,  âgée  de  iê  ans,  lorte  <t 
l)ien  constituée,  est  prise,  au  commencement  de  février  1904, 
d'une  ophtalmie  grippale  très  intense  avec  une  sécrétion  catar- 
rhale  très  abondante.  Les  paupières  sont  collées  tous  les  matins, 
et  de  plus,  il  existe  une  sorte  de  kérato-conjonctivite  herpétique 
aux  deux  yeux.  Elle  vient  me  consulter  pour  la  première  fois  le 
16  mars  dernier,  après  avoir  fait  sans  résultat  l'usage  des  collyres 
astringents  et  caustiques. 

Je  constate  une  kérato-conjonctivite  herpétique  aux  deux  yeux 
avec  une  sécrétion  peu  abondante  des  conjonctives  :  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  de  tête  très  violentes,  s'aggravant  surtout  vers 
le  soir  et  la  nuit.  De  plus,  elle  a  un  mal  de  gorge  très  marqué  et 
des  quintes  de  toux  par  moments  très  accentuées. 

Ayant  diagnostiqué  une  affection  grippale,  j'ai  prescrit  la 
ifuinine  à  la  dose  de  0  gr.  20,  alternée  avec  la  phénacétine 
àOgr.  30. 

Des  lotions  chaudes  sur  les  paupières  fermées  trois  fois  par  jour 
«tdes  dAuebes  d'eau  f^héniquéerpùlvjériséeà 
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De  plus,  je  fais  introduire  entre  les  paupières  trois  fois  par  jour 
la  pommade  suivante  : 

Vaseline  blanche 8  grammes 

Lanoline 2       — 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  05 

Calomel  à  la  vapeur 0  gr.  10 

(Signer  :  Pommade  ophtalmique). 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  j'ai  obtenu  un  soulagement 
des  plus  rapides,  et  deux  semaines  après,  la  kératite  avait  dispara 
totalement.  La  conjonctivite  a  guéri  plus  spécialement  après 
l'usage  du  collyre  de  cocaïne,  de  duboisine  et  d'adrénaline. 

Le  traitement  local  doit  être  dirigé  surtout  contre  l'état  con- 
gestif  péricornéen  et  du  globe  de  l'œil  tout  entier. 

C'est  ici  que  le  coUyre  d'adrénaline  agit  très  favorablement. 
Je  conseille  de  l'employer  deui  fois  par  jour  sous  la  formule 
suivante  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  0  gr.  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne 0  gr.  05 

Eau  distillée 10  grammes 

Nitrate  de  pilocarpine 0  gr.  15 

Des  douches  d'eau  pulvérisée  administrées  sur  les  yeux  ouverts 
à  l'aide  d'un  pulvérisateur  à  vapeur  (mon  modèle  qui  est  fabriqué 
par  la  maison  Collin),  trois  fois  par  jour,  et  avec  la  solution 
phéniquée  faible,  rendra  aussi  de  très  grands  services...  Nous 
recommandons  ces  moyens  à  nos  confrères,  comme  méthode  de 
traitement  utile  et  efficace. 

D'  Galezowski. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6377.  ^  U-Imprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-BeDott,  7.  —  Mottbroz»  dincienr. 
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rilPOBTARCE  DU  BIÀfiNdSTIG  BANS  LIS  AFf  EGTIORS  OGDUIBIS 

PAR 

Le  ProfeMesr  X.   «ALEZOWS^KI 

Leçon  d*oaverture  recneillie  par  le  D'  A.  BEAÏÏVOIS 

Messieurs, 

Toutes  les  éludes  que  la  Faculté  vous  impose,  depuis  la 
chimie  biologique  jusqu'à  Thistologie  et  l'anatomie  patholo- 
gique, ont  pour  but  de  vous  apprendre  à  faire  un  diagnostic, 
c'est-à-dire  à  reconnaître  une  maladie.  C'est  ainsi  que  la  cli- 
nique est  l'aboutissant  de  toutes  les  études  médicales,  c'en 
est  aussi  le  couronnement.  C'est  là,  en  effet,  la  synthèse  de 
tous  vos  travaux,  et,  dans  un  cas  donné,  vous  devez  faire 
appel  à  toutes  vos  connaissances  pour  diagnostiquer  l'affec- 
tien  dont  souffre  le  malade.  Il  ne  faut  pas  que  vous  oubliiez 
que  la  médecine  n'est  pas  seulement  une  science,  mais 
qu'elle  doit  être,  qu'elle  est  pour  vous  un  art,  et  ce  sont  les 
préceptes  de  cet  art,  que  les  livres  ne  peuvent  vous  donner, 
que  vous  venez  chercher  ici. 

Mais  dans  aucune  des  parties  de  la  médecine,  le  diagnos- 
tic n'a  plus  d'importance  qu'en  ophtalmologie,  et  aujour- 
d'hui, à  l'ouverture  de  ce  cours  de  clinique  et  de  thérapeu- 
tique des  maladies  des  yeux,  ou  j'ai  l'intention  de  poser  et 
résoudre  devant  vous  les  grands  problèmes  de  la  pathologie 
oculaire,  je  voudrais  essayer  de  vous  montrer  combien  il  est 
important  de  faire  un  diagnostic  exact  et  quelle  est  la  voie 
que  vous  devez  suivre  pour  y  arriver.  Pour  cela,  il  me  suf- 
fira de  passer  en  revue  devant  vous  quelques-unes  des  affec- 
tions que  vous  rencontrez  à  ma  clinique. 

Une  notion,  Messieurs,  de  toutes  les  maladies  doit  être 
présente  à  chaque  instant  à  votre  esprit,  et  je  voudrais  que 
vous  fussiez  bien  pénétrés  de  son  absolue  nécessité.  C'est 

nie.  D'OPBT.,  3*  SÉRII,  26*  ANNÉI.  —  MAI  1904  17 
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qu'en  face  d'un  malade,  délaissant  toute  doctrine,  toute 
théorie,  vous  soyez  simplement  des  observateurs. 

Bacon  disait  jadis  que  le  savant  doit  épier  la  nature  et  il 
comparait  la  recherche  des  causalités  scientifiques  à  une 
chasse,  qu'il  appelait  la  chasse  de  Pan,  venalio  Panis.  Vous, 
aussi,  devez  être  des  chasseurs  à  la  poursuite  de  la  vérité, 
mais  votre  violence  devra  être  sagacité  et  prudence,  et  vous 
ne  ferez  pas  dire  aux  faits  ce  qu'ils  ne  disent  pas.  Votre  pré- 
sence ici  est  déjà  une  preuve  que  vous  comprenez  l'impor- 
tance de  l'observation,  puisque  ce  sont  les  résultats  de  mon 
expérience  que  vous  venez  chercher.  J'essayerai  de  vous 
communiquer  quelques-unes  des  vérités  qui  me  sont 
propres,  et  soyez  persuadés  que,  pour  cela,  je  ne  ménage- 
rai ni  mon  temps  ni  mes  forces.  Observateurs,  vous  le  serez, 
Messieurs,  et  comment  pourrait-il  en  être  autrement  dans 
cette  belle  science  qu'est  notre  spécialité,  et  où,  armés  de  ce 
merveilleux  instrument  qui  s'appelle  l'ophtalmoscope,  vous 
portez  vos  investigations  jusque  dans  les  parties  les  plus  pro- 
fondes de  l'œil  et  vous  dépistez  les  traces  les  plus  légères 
d'une  altération  commençante. 

C'est  donc  l'observation  patiente  et  sagace  des  cas  qui  se 
présentent  qui  peut  vous  conduire  au  diagnostic  exact.  L'im- 
portance de  celui-ci  vous  la  connaissez.  La  médecine  n'est 
plus  ce  qu'elle  était  jadis;  empirique  chez  nos  pères,  elle  a 
évolué  et  est  devenue  scientifique,  c'est-à-dire  qu'elle  ne 
s'arrête  plus  au  phénomène  que  pour  remonter  à  la  cause. 
Les  médications  symptomatiques  ont  cédé  le  pas,  très  sou- 
vent du  moins,  aux  médications  étiologiques,  les  seules 
vraies.  Il  serait  de  peu  d'utilité  vraiment  d'anesthésier  pour 
quelques  instants,  grâce  à  la  cocaïne,  une  cornée  doulou- 
reuse, si  l'on  ne  supprimait  pas  radicalement  toute  douleur 
par  l'extraction  du  corps  étranger.  Supprimez  la  cause,  vous 
supprimez  les  effets,  et  cela  vous  sera  possible  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  presque  toujours  même. 

En  effet,  passant  en  revue  les  affections  des  yeux,  j'ai  fait 
une  constatation  encourageante  et  fort  consolante.  Les  mala- 
dies que  Scarpa  considérait  comme  incurables,  furent  pour 
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un  grand  nombre  guéries  par  Desmarres.  De  Groefe,  conti* 
nuant  l'œuvre  scientifiquey  diminua  encore  le  nombre  des 
affections  dites  incurables.  Quant  à  moi,  puisqu'il  m'a  été 
donné  d'assister  à  l'évolution  si  importante  qui  s'est  faite 
dans  la  thérapeutique  oculaire,  je  n'hésite  pas  à  vous  dire 
aujourd'hui  qu'il  y  a  du  progrès  encore  et  que  j'obtiens  la 
guérison  de  beaucoup  d'affections  contre  lesquelles  les 
anciens,  ni  Scarpa,  ni  Mackenziej  ni  Desmarres^  n'avaient 
rien  pu.  II  y  a  donc  une  sorte  de  progression  décroissante 
des  maladies  des  yeux  réputées  incurables  et  cela  parce  que 
nous  éludions  mieux  la  nature  et  les  symptômes  des  mala- 
dies, parée  que  nous  avons  l'ophtalmoscope  que  Daviely 
DefMurs  et  autres  n'avaient  pas  et  parce  que  toute  la 
médecine  et  les  sciences  annexes  (chimie  biologique,  bacté- 
riologie), ont  fait  d'immenses  progrès.  On  guérit  donc  plus 
et  mieux  de  nos  jours,  mais  à  condition  qu'un  diagnostic 
exact  soit  porté. 

Je  pourrais  vous  citer  de  nombreux  exemples  de  Timpor* 
tance  d'un  diagnostic  précis,  j'en  choisirai  un  entre  mille. 
Une  dame  vient  me  consulter  tout  en  larmes.  Elle  me  raconte 
qu'on  veut  lui  enlever  un  œil,  qui  occasionne  une  ophtalmie 
sympathique  dans  l'autreœil.J'examinelamalade.  L'œil  droit 
était  mauvais  depuis  de  longues  années.  L'œil  gauche  portait 
de  nombreuses  taies  qui  recouvraient  une  grande  partie  de  la 
«ornée.  Il  y  avait  des  adhérences  de  l'iris.  Cet  œil  était  rouge, 
enflammé  et  très  douloureux.  La  malade  réagissait  vivement 
au  moindre  contact.  A  force  de  persuasion,  je  parvins  enfin 
à  examiner  plus  complètement  cet  œil,  et  je  constatai  sur 
la  cornée  gauche  la  présence  d'un  corps  étranger  métal- 
lique, c'était  là  toute  l'ophtalmie  sympathique.  J'enlevai  le 
corps  étranger  et  la  malade  fut  parfaitement  guérie. 

L'importance  de  votre  diagnostic  est  considérable  aussi 
ponr  la  connaissance  des  affections  cérébro-spinales.  Il  n'est 
pas  un  service  de  maladies  nerveuses  qui  n'ait  aujourd'hui 
un  ou  plusieurs  oculistes  attachés  à  son  laboratoire.  L'examen 
du  fond  de  l'œil  est  de  première  nécessité  pour  le  neurolo- 
giste.  La  connaissance  de  l'état  de  la  papille,  du  rétrécisse- 
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ment  du  champ  visuel,  d'un  scotome  central,  de  l'hémianop- 
sie,  sont  des  données  qui  permettront  aux  neurologistes  d'éta* 
blir  leur  diagnostic.  Ici,  à  ma  clinique,  vous  devrez  vous 
habituer  à  rechercher  ces  symptômes  quand  l'occasion  s'en 
présente,  parce  que  dans  le  cours  de  votre  pratique  vous 
serez  appelés  à  vous  prononcer  sur  ces  différents  points  et 
que  votre  avis  comptera  pour  l'établissement  d'une  thérapeu- 
tique générale.  Les  méningites,  les  tumeurs  de  la  base  du  cer- 
veau, les  lésions  spinales  et  cérébro-spinales,  les  intoxications 
diverses,  les  lésions  portant  sur  les  bandelettes,  les  couches 
optiques  et  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  sont  accompa- 
gnées de  manifestations  oculaires  qui,  reconnues  à  temps, 
permettront  de  découvrir  le  siège  du  mal  et  de  le  combattre. 

Tous  les  grands  systèmes  physiologiques  peuvent  retentir 
sur  l'organe  de  la  vision,  et  ce  sont  ces  symptômes  que  vous 
devez  vous  appliquer  à  découvrir.  Vous  connaissez  les  rela- 
tions du  système  vasculaire  et  de  l'œil,  et  vous  savez  que 
nombre  d'hémorragies  rétiniennes  ont  pour  cause  directe 
une  altération  de  la  fonction  cardiaque,  centrale  ou  périphé- 
rique. Toute  lésion  des  valvules  sera  susceptible  de  provo- 
quer l'hémorragie  en  question,  de  même  que  la  sclérose 
des  petites  artères  rendant  friables  leurs  parois,  expliquera 
leur  rupture  dans  des  cas  déterminés. 

Nombreux  sont  les  malades  chez  lesquels  il  vous  faudra 
soupçonner  une  altération  dans  la  .composition  des  liquides 
organiques.  La  théorie  microbienne,  malgré  son  brillant 
avenir,  il  faut  le  croire,  malgré  les  résultats  splendides 
qu'elle  nous  a  permis  d'atteindre,  semble  subir  un  temps 
d'arrêt  dans  son  développement.  L'ancienne  théorie  humo- 
rale, disparue  depuis  longtemps,  battue  en  brèche,  au 
moyen  âge,  par  les  théories  solidistes,  chimistes,  mécanistes 
et  plus  récemment  par  la  théorie  microbienne,  reparaît. 
Il  semblait  bien  que,  grâce  aux  efforts  conjurés  de  leurs 
adversaires,  il  ne  serait  plus  jamais  question  d'humeurs 
€  peccantes  »  ou  autres,  suivant  l'expression  du  grand 
comique  français  Molière.  Mais  voici  que,  par  un  singulier 
retour  des  choses,  la  doctrine  humorale  reprend  le  dessus. 
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En  parlant  du  microbe,  en  étudiant  sa  morphologie  si  variée, 
ses  conditions  de  développement  dans  les  milieux  de  culture 
et  chez  les  animaux  témoins,  en  essayant  de  pénétrer  son 
développement  au  sein  des  tissus,  on  s'est  apergu,  assez  tard 
d'ailleurs,  qu'on  avait,  grâce  au  microscope  peut-être,  un 
peu  trop  grossi  l'importance  du  microbe  et  un  peu  trop 
négligé  l'étude  du  milieu  dans  lequel  il  évolue.  Et  depuis 
quelques  années  nous  assistons  à  ce  curieux  spectacle  de  voir 
les  doctrines  des  anciens  reprendre  dans  la  science  non  plus 
une  place  prépondérante,  mais  une  place  importante,  con- 
fonne  à  la  réalité  des  phénomènes,  place  qu'elle  n'aurait 
jamais  dû  quitter.  On  analyse  les  milieux  de  l'organisme,  on 
compte  les  hématies  et  les  leucocytes  du  sang,  on  dose  les 
substances  contenues  dans  les  excréta,  on  pénètre  même  la 
sécrétion  interne  de  glandes  à  fonctions  jusqu'ici  mysté- 
rieuses :  capsules  surrénales,  ovaire,  testicule,  corps  thyroïde; 
la  chimie  pousse  ses  investigations  dans  tous  les  tissus  con- 
stitutifs du  corps  humain,  tout  cela  pour  le  grand  bien  de  la 
clinique  et  pour  le  soulagement  des  malades. 

Ces  notions  générales  doivent  être  présentes  à  votre  esprit 
lorsque  vous  avez  à  établir  la  nature  d'une  maladie.  L'exemple 
suivant  vous  fera  mieux  comprendre  l'importance  de  ces 
données  : 

Il  y  a  quelques  années,  je  fus  appelé  en  consultation  avec 
le  Prof.  Potain.  Il  s'agissait  d'un  malade  atteint  d'une  réti- 
nile  fort  semblable  à  celles  qu'on  observe  chez  les  albumi- 
nuriques.  Cependant  l'examen  des  urines  fut  négatif.  Le  cœur, 
interrogé  minutieusement  par  le  maitre  qu'était,  en  ausculta- 
tion cardiaque,  le  Prof.  Potain,  n'avait  décelé  rien  d'anormal. 

La  cause  des  hémorragies  rétiniennes  devenait  assez 
obscure,  quand  notre  attention  fut  attirée  par  le  faciès  ané- 
mique du  malade.  Le  Prof.  Potain  compta  les  globules 
rouges  du  sang,  et  trouva  une  proportion  pour  cent  très  infé- 
rieure à  la  normale.  C'est  ainsi  que  nous  pûmes  attribuer  les 
hémorragies  rétiniennes  à  une  altération  du  sang  du  malade. 

En  tant  qu'aifeclions  constitutionnelles  troublant  la  com- 
position normale  des  tissus,  le  diabète,  la  goutte,  la  syphilis 
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âont  des  facteurs  de  première  importance  dans  la  causalité 
des  maladies  oculaires.  Toutes  les  membranes,  tous  le& 
milieux  de  l'œil,  peuvent  être  atteints  suivant  Tâge  du  malade 
et  suivant  les  modalités  étiologiques.  Tous  les  jours  vous 
verrez  venir  à  ma  clinique  des  enfants  atteints  d'affections 
oculaires.  Us  se  préseintent  avec  un  aspect  particulier;  le 
nez  coule  sans  cesse,  des  croûtes  s'observent  aux  oreilles  et 
dans  les  cheveux  :  (ils  ont  la  gourme,  disent  les  parents);  ils 
ont  un  ou  leurs  deux  yeux  rouges,  ils  fuient  la  lumière  et 
frottent  avec  rage  leurs  paupières  excoriées  vers  l'angle 
externe.  Écartez  les  paupières  doucement,  et  vous  trouver 
sur  la  cornée,  au  cratre  ou  bien  à  la  périphérie,  une  ou  deux 
ulcérations  plus  ou  moins  vasculaires.  Vous  avez  reconnu  à 
ma  description  l'enfant  scrofuleux.  Prescrivez  une  pommade, 
fortifiez  l'état  général  surtout,  et  vous  verrez  tout  rentrer 
dans  l'ordre  jusqu'à  ce  qu'une  nouvelle  poussée  vous  ramène 
l'enfant.  C'est  l'état  général  du  sujet  surtout  qui^  dans  ces 
cas,  doit  attirer  votre  attention,  parce  que  l'affection  oculaire 
en  est  la  conséquence  directe.  Du  diagnostic  local  précis 
découle  tout  naturellement  une  médication  particulière. 

Les  affections  héréditaires  jouent  un  rôle  immense  dans  la 
pathologie  oculaire,  et  au  premier  rang  il  faut  placer  la 
syphilis.  Toutes  les  parties  de  l'œil  peuvent  être  touchées 
par  elle^  mais  elle  se  localise  de  préférence  aux  membranes 
les  plus  richement  vasculaires  :  l'iris,  la  choroïde  et  la  rétine. 

L'iritis  syphilitique,  dont  j'aurai  l'occasion  de  vous  montrer 
des  exemples  parmi  les  malades  de  ma  clinique,  présente  des 
caractères  si  spéciaux,  qu'une  fois  connus,  vous  devez  être  en 
mesure  de  poser  un  diagnostic  étiologique  précis.  Comme  je 
l'ai  démontré  dans  les  études  que  j'ai  présentées  à  l'Académie 
de  Médecine,  chaque  fois  que,  dans  un  œil  atteint  d'iritis,  vous 
trouverez  des  taches  ponctiformes  disséminées  à  la  face  pos- 
térieure de  la  cornée,  il  s'agira  d'iritis  spécifique.  Bien  plus, 
si  vous  poussez  plus  loin  l'examen  de  l'organe  malade  et  si, 
armés  de  l'ophtalmoscope,  vous  éclairez  le  fond  de  l'œil,  vous 
apercevrez  à  la  périphérie  de  la  rétine,  vers  l'ora  serrata, 
des  taches  pigmentaires  et  atrophiques,  et  vous  les  considé*- 
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rerez  comme  caractéristiques  de  l'affection    syphilitique. 

S'agit-il  de  syphilis  héréditaire,  un  enfant  sera  pris,  à 
un  moment  donné,  d'inflammation  violente  des  yeux,  avec 
photophobie  et  larmoiement;  l'examen  local  ne  révélera 
aucune  ulcération  cornéenne,  mais  un  trouble  léger  qui  ira 
en  augmentant  peu  à  peu,  pour  atteindre  un  maximum  et 
décroître  ensuite.  C'est  la  kératite  interstitielle,  qui,  comme 
Font  démontré  Hutchinson  et  Desmarres,  et  comme  je  l'ai 
démontré  avec  le  Prof.  Fournier,  est  une  manifestation  fré^ 
quente  de  la  spécificité  héréditaire. 

Vous  comprenez,  Messieurs,  qu'il  est  de  la  plus  haute 
importance  que  vous  posiez  ici  un  diagnostic  précis,  afin 
que  vous  établissiez  le  traitement  mercuriel.  Vous  y  arri- 
verez par  une  observation  minutieuse  des  symptômes,  par 
l'étude  des  antécédents  personnels  et  héréditaires.  Vous 
mettrez  en  vain  de  l'atropine  dans  un  œil  atteint  d'iritis 
syphilitique,  l'amélioration  ne  sera  pas  obtenue  tant  que 
vous  n'aurez  pas  prescrit  les  frictions  mercurielles.  La  pus- 
tule herpétique  se  reformera  sans  cesse  dans  l'œil  d'un 
enfant,  tant  qu'une  médication  énergique  et  reconstituante 
n'aura  pas  influencé  l'état  général.  Dans  tous  ces  cas,  vous 
avez  encore  la  ressource,  lorsque  votre  diagnostic  n'est  pas 
ferme  dès  le  premier  jour,  de  pouvoir  le  compléter  et  l'éta- 
blir définitivement  les  jours  suivants.  Mais  il  est  une  affec- 
tion dans  laquelle  il  importe  de  faire  dès  le  début  un  dia- 
gnostic précis,  parce  que  la  vision  du  malade  en  dépend  :  je 
veux  parler  du  glaucome.  Toute  erreur  dans  ce  cas  serait 
fatale  et  préjudiciable  d'une  façon  désastreuse  au  malade  venu 
pour  réclamer  vos  soins  et  auquel  vous  aurez  administré  les 
belladones. 

Dans  le  cours  de  ma  pratique  médicale,  j'ai  eu  l'octasion 
de  rencontrer  de  nombreux  exemples  d'erreurs  de  diagnostic 
au  sujet  du  glaucome.  Tantôt  on  opérait  un  œil  pour  un 
glaucome  qui  n'existait  pas,  tantôt  on  ne  reconnaissait  pas 
cette  redoutable  affection  et  le  malade  voyait  son  œil  se 
perdre  pour  toujours.  Je  ne  vous  citerai  qu'un  exemple  de 
la  première  catégorie,  parce  qu'il  est  extrêmement  typique. 
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Le  tils  d'un  très  puissant  monarque  était  soigné  depuis 
plusieurs  mois  pour  un  glaucome;  son  état  ne  s'améliorant 
pas  et  les  troubles  visuels  persistant,  on  allait  lui  faire  une 
iridectomie  quand  je  fus  appelé  auprès  de  lui  en  consulta- 
tion. L'opération  était  d'autant  plus  indiquée  que  la  mère  du 
jeune  prince  avait,  quelques  années  auparavant,  perdu  la 
vue  à  la  suite  d'une  attaque  de  glaucome. 

J'examinai  le  malade  et  je  constatai  en  effet  dans  Tœil 
malade  une  excavation  papillaire;  mais  cette  excavation,  qui 
existait  aussi  dans  l'autre  œil>  non  malade,  était  physiolo- 
gique et  ne  ressemblait  que  fort  peu  à  l'excavation  glauco- 
mateuse.  Il  restait  à  expliquer  toutefois  les  anneaux  colorés 
que  le  malade  voyait  autour  des  flammes.  L'état  des  voies 
lacrymales  me  permit  d'attribuer  ces  arcs-en-ciel  à  l'accu- 
mulation des  larmes  au  bord  des  paupières.  Je  proposai 
l'élargissement  des  voies  lacrymales  et  c'est  ainsi  qu'en 
quelques  semaines  je  guéris  le  jeune  prince  des  symp- 
tômes simulant  un  glaucome,  qui  n'étaient  occasionnés  que 
par  une  affection  lacrymale  et  pour  lesquels  il  était  en  traite- 
ment depuis  plus  de  dix  ans. 

Je  vous  dirai  plus  tard  mes  idées  sur  le  glaucome  et  je 
vous  montrerai  l'insuffisance  des  diverses  théories  émises 
jusqu'à  ce  jour.  J'ai  voulu  seulement  aujourd'hui,  en  par- 
courant avec  vous  quelques-unes  des  affections  oculaires, 
vous  montrer  de  quelle  importance  est  l'établissement  d'un 
diagnostic  exact.  Les  éléments  de  ce  diagnostic  devront  tou- 
jours vous  être  fournis  par  l'examen  du  malade,  c'est-à-dire 
que,  l'étudiant  sans  idée  préconçue,  vous  ne  direz  pas  :  ceci 
est  un  glaucome,  cela  une  iritis,  etc.,  mais  vous  considérerez 
attentivement  chaque  symptôme,  avec  ses  modalités  parti- 
culières, vous  essaierez  de  le  rattacher  à  sa  cause,  et,  ce 
faisant,  vous  formulerez  une  thérapeutique  efficace. 

J'ai  terminé,  Messieurs.  Je  vous  prêterai  en  toute  circons- 
tance l'appui  de  ma  longue  expérience.  Ma  clinique  est 
grande  ouverte  à  vos  efforts.  Je  vous  convie  à  travailler  avec 
moi  au  progrès  de  celte  belle  science,  l'ophtalmologie,  et  au 
soulagement  des  malades.  D'  X.  Galezowski. 
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D'UN   CAS 

DE 

CORRECTION  D'ASTIGMATISME  CHEZ  UN  ANISOMËTROPE 

AVEC  VÉRIFICATION  EXPÉRIMENTALE 
DE  LA  VISION  BINOCULAIRE 
'  A   l'aide   du  DIPLOSGOPE  de   m.    LE   D'   RÉMY 


VALLET 

Externe  des  liôpilinx. 

Dans  ranisométropie,  doit-on  donner  une  correction  totale 
mathématique  à  chaque  œil  en  particulier,  ou  au  contraire 
s'attacher  à  donner  aux  deux  une  réfraction  artificielle  sensi* 
blement  égale?  Quel  est  le  procédé  qui  procure  la  meilleure 
acuité  visuelle? 

Donders  dit  à  ce  sujet  :  c  On  ne  doit  pas  se  laisser  trop 
guider  par  la  théorie,  et  parce  que  les  yeux  sont  diffé- 
rents, ainsi  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  doive  donner  des  verres 
différents,  qu'on  serait  tenté  de  le  croire.  » 

ArmaignaCf  d'autre  part,  nous  enseigne  que  :  «  Si  l'accom- 
modation est  intacte  et  égale  des  deux  côtés,  elle  doit  s'exer- 
cer synergiquement  et  pour  toutes  les  distances;  la  diffé- 
rence de  netteté  des  deux  images  rétiniennes  reste  con- 
stante. » 

Et  plus  loin  :  «  Si  nous  cherchons  à  rendre  les  deux  images 
le  plus  nettes  possible,  nous  brisons  à  l'instant  cette,  har- 
monie, et  les  yeux  ont  alors  besoin  d'une  nouvelle  éduca- 
tion pour  voir  binoculairemenl,  en  fusionnant  les  deux 
images  rétiniennes.  Ils  y  parviennent  rarement,  parce 
que  les  malades  manquent  peut-être  de  persévérance.  ».  . 
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A  notre  avis,  il  est  impossible  de  suivre  une  règle  géné- 
rale dans  la  correction  de  Tanisométropie  ;  —  la  loi  édictée 
par  Donders,  absolument  juste  s'il  s'agit  d'une  anisométro- 
pie  très  légère,  devient  fausse  s'il  s'agit  d'une  différence  de 
2,  3  ou  même  4  dioptries  comtne  dans  le  cas  que  nous  allons 
présenter. 

Quant  à  la  prétendue  harmonie  dont  parle  Armaignac, 
nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  c'est  plutôt  une  inharmo- 
nie  flagrante,  car  dans  les  cas  d'anisom^ropie  même  relati- 
vement faible  la  vision  binoculaire  n'existe  pas,  et  la  per- 
ception nette  des  objets  ne  saurait  exister  que  grâce  à  la  neu- 
tralisation absolue  de  l'image  moins  nette  produite  sur  la 
rétine  de  l'œil  amblyope. 

Sans  doute,  comme  disait  Armaignac  en  1878,  «  le  but  du 
traitement  optique  est  d'améliorer  l'acuité  visuelle,  et  non 
de  corriger  mathématiquement  la  réfraction.. •  Il  y  a,  ajou- 
tait-il, dans  la  question  un  facteur  de  la  plus  haute  impor- 
tance, avec  lequel  il  faut  toujours  compter  :  c'est  l'habi- 
tude,  i 

Mais  l'idéal  serait  évidemment  de  corriger  mathématique- 
ment la  réfraction,  à  la  condition  de  pouvoir  se  rendre 
msutre  de  l'habitude  acquise.  De  cette  manière,  l'acuité 
visuelle  devient  meilleure  encore  et  le  procédé  serait  plus 
rationnel.  Or  c'est  ce  que  l'on  peut  faire,  c'est  ce  que  Ton 
doit  faire.  —  Certes,  nous  savons  que  l'habitude  est  un  fac- 
teur avec  lequel  il  faut  compter,  puisque  c'est  une  seconde 
nature,  mais  est-ce  à  dire  que  toute  habitude  doit  être  aban- 
donnée à  sa  libre  évolution? 

Oui,  sans  doute,  dans  le  temps  où  l'on  ne  possédait  aucun 
moyen  pratique  pour  y  remédier,  —  était-ce  la  persévérance 
qui  manquait  aux  malades  pour  récupérer  la  vision  binocu- 
laire, ainsi  que  le  croyait  Armaignac?  Pas  le  moins  du 
monde,  c'était  une  méthode,  et  rien  plus.  —  Il  n'existait  pas 
pour  eux  de  moyen  de  vérification  leur  permettant  de  savoir 
s'ils  voyaient  des  deux  yeux  ou  d'un  seul  ;  il  leur  était  donc 
matériellement  impossible  de  s'exercer  à  la  vision  binocu- 
laire. 
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En  effet,  la  neutralisation  d'une  des  deux  images,  phéno- 
mène nié  il  y  a  quatre  ans  seulement  par  un  oculiste  en 
renom,  si  bien  démonti*é  cependant  par  M.  le  D^  Rémy  à 
Taide  de  son  diploscope  dans  son  expérience  dite  des 
quatre  lettres,  la  neutralisation,  disons-nous,  est  un  phéno- 
mène purement  passif,  indépendant  de  la  volonté  du  sujet. 
Hais  prenons  un  exemple. 

Dernièrement,  se  présentait  à  la  clinique  ophtalmologique 
de  l'Hôtel-Dieu  un  jeune  médecin,  se  disant  atteint  d'un  vice 
de  réfraction  dont  il  ignorait  la  nature.  Or  voici  les  ren- 
seignements que  nous  fournit  l'examen  : 

Skiascopie.  —  Œil  droit  :  Méridien  vertical = —  4,50  diop- 
tries; —  Méridien  horizontal  =  —  3  dioptries. 

Œil  gauche  :  Méridien  vertical  =  —  1,50  dioptrie;  — 
Méridien  horizontal  =  emmétrope. 

L'ophtalmomètre  de  Javal  nous  donna  les  mêmes  résul- 
tats, soit  1  dioptrie  50  d'astigmastisme  pour  les  deux  yeux» 
La  meilleure  acuité  visuelle  pour  l'œil  droit  fut  obtenue  à 
l'aide  d'un  cylindre  concave  de  — 1,25  dioptrie,  à  40'  com- 
biné à  un  sphérique  concave  de  —  3  dioptries;  elle  devint 
égale  à  1/2;  — pour  l'œil  gauche  elle  devint  égale  à  2/3  avec 
un  cylindre  concave  de  —  1.25  dioptrie,  kAO"". 

Au  point  de  vue  astigmatisme  comme  au  point  de  vue 
vision,  la  correction  était  aussi  bonne  que  possible;  restait  à 
savoir  si  le  sujet  avait  la  vision  binoculaire. 

Nous  avons  fait  alors  un  premier  essai  à  l'aide  du  diplos* 
cope  du  D'  Rémy,  sans  verres  correcieurSy  pour  l'expérience 
des  quatre  lettres  K,  0,  L,  A. 

Voici  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés  :  O.D.  et 
O.G.  ouverts  =  0,  A  sont  seulement  vus,  et  séparément  en 
fermant  l'œil  gauche  et  laissant  O.D.  ouvert  =  néant  —  0.6. 
ouvert  =  0,  A  sont  vus  de  nouveau.  Il  demeurait  donc  évi- 
dent que  le  sujet  voyait  seulement  de  son  œil  gauche,  mais 
cette  expérience  n'était  nullement  probante  puisque  les 
lettres  étaient  situées  au  delà  du  punctum  rerootum  de  son 
œil  amblyope;  il  était  nécessaire  de  refaire  l'expérience,  le 
sujet  étant  muni  de  ses  verres  correcteurs.  Cette  fois,  les 
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deux  yeux  étant  ouverts,  K,  L  sont  seulement  vus,  au  con- 
traire de  Texpérience  précédente,  0,  A  ont  disparu;  autre- 
ment dit,  le  sujet  voit  maintenant  de  son  œil  droit  à  l'exclu- 
sion de  l'autre,  et  ces  deux  lettres  ne  réapparaissent  qu'à  con- 
dition de  fermer  l'œil  droit.  Nous  ne  nous  trouvons  donc  pas 
dans  les  conditions  nécessaires  pour  la  vision  binoculaire 
parfaite,  et  cependant  notre  correction  semblait  satisfai- 
sante. Qu'y  manquait-il  donc? 

Mettons  devant  l'œil  gauche  du  sujet  un  sphérique  de 
—  0  d.  50,  il  voit  mal,  mettons-lui  un  syphérique  de 
-f-  0  d.  50,  il  aperçoit  enfin  les  quatre  lettres  K,  0,  L,  A; 
donc  il  voit  des  deux  yeux  en  même  temps,  donc  11  a  la 
vision  simultanée.  Mais  ceci  n'est  qu'un  premier  temps, 
il  nous  reste  encore  à  vérifier  si  notre  sujet  a  la  vision 
binoculaire.  Nous  passons  à  l'expérience  des  trois  lettres 
K,  0,  L. 

Cette  fois  le  sujet  voit  K,  0,  0,  L,  puis  au  bout  de  deux 
minutes  à  peine  d'exercice  il  voit  K,  0,  L,  les  deux  0  se  sont 
fusionnés,  la  vision  binoculaire  est  devenue  parfaitement 
normale.  Nous  croyons  donc  que  le  dtploscope  est,  dans  la 
correction  de  l'anisométropie,  un  aide  puissant  de  vérifica- 
tion des  verres,  qu'il  permet  de  donner  une  correction  totale 
mathématique  de  l'anisométropie  des  deux  yeux,  qu'il  rend 
la  vision  simultanée,  et  permet  de  récupérer  la  vision  bino- 
culaire, en  agissant  à  la  manière  d'un  instrument  d'ortho- 
pédie, à  la  condition  que  le  sujet  se  soumette  h  un  exercice 
quotidien,  méthodique  et  bien  dirigé. 

A.  Vallet, 
Externe  des  hôpitaux. 
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PROTHÈSE   OCULAIRE^ 


X^    DDooto-ux    a^:  A  ZBT 

Oculiste  à  Marseille. 


J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  jeune  fille  chez 
laquelle  j'ai  pratiqué,  en  vue  d'une  excellente  prothèse  ocu- 
laire, Topération  dont  je  vous  dirai  quelques  mots  tout 
à  l'heure.  L'intervention  a  été  faite  il  y  a  un  mois  envi- 
ron et  vous  pouvez  déjà  vous  rendre  compte  du  résultat 
esthétique  de  cette  opération,  grâce  à  une  excellente  pièce 
artificielle  appliquée  ce  matin  même  par  M.  Padrona,  ocula- 
riste  à  Paris,  de  passage  ces  jours-ci  à  Marseille.  Pour  une 
personne  non  prévenue,  il  est  presque  impossible  à  un  simple 
examen  général  des  yeux  de  distinguer  quel  est  l'œil  artifi- 
ciel ;  tous  les  mouvements,  même  extrêmes,  de  cet  œil  s'exé- 
cutent en  effet  synergiquement  et  parallèlement  à  ceux  de 
Tautre  œil.  On  peut  donc  dire  sans  exagération  que  la  mobi- 
lité est  complète  et  l'illusion  parfaite. 

Ce  résultat  est  obtenu  par  un  volumineux  moignon  oculaire 
que  j'ai  pu  conserver  par  l'opération  faite  et  qui  est  absolu- 
ment coiffé  par  la  coquille  représentant  l'œil  artificiel.  Dans 
ces  conditions,  les  muscles  droits  et  obliques  conservant  leurs 
attaches  antérieures  et  tous  leurs  moyens  d'action  commu- 
niquent les  divers  mouvements  au  moignon  et  par  suite  à 
Tœil  artificiel  qui  le  coiffe. 

L'opération  que  j'ai  faite  dans  ce  cas  n'est  autre  que  la 
kératectomie  combinée  de  Panas,  légèrement  modifiée  dans 


1.  CommunicaUon  et  présentation  de  la  malade  à  la  Société  de  médecine 
de  Marseille,  avril  1904. 
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le  but  de  renforcer  la  cicatrice  cornéenne  et  de  la  préserver 
des  causes  d'irritation  extérieure  par  un  revêtement  conjonc- 
tival.  Cette  modification,  ou  mieux  ce  nouveau  temps  ajouté 
4  TopéralMm»  consiste  à  détacher  et  à  disséquer  légèrement 
la  conjonctive  tout  autour  de  la  cornée  et  à  la  suturer 
ensuite  en  même  temps  que  la  cornée,  mais  par-dessus  les 
lambeaux  de  cette  membrane,  é^  façon  à  leur  faire  une  véri- 
table doublure. 

Voici  d'ailleurs  en  quelques  lignes  les  divers  temps  de 
cette  opération  pour  laquelle  Tanesthésie  générale  est  néces- 
saire : 

V  Dans  un  premier  temps  on  détache  h  eMÎ<NKtive 
autour  de  la  cornée  et,  à  l'aide  de  ciseaux  courbes,  es  la 
dissèque  sur  1  centimètre  environ  comme  si  on  voulait 
pratiquer  une  péritomie. 

2o  Kératectomie  proprement  dite,  consistant  essentielle- 
ment à  faire  l'amputation  circulaire  de  la  cornée  à  1  milli- 
mètre du  limbe  scléro-cornéen  ;  par  cette  ouverture  on 
extrait  l'iris  et  le  cristallin.  Je  n'insiste  pas  sur  les  détails  de 
la  kératectomie  que  l'on  trouve  décrits  dans  les  traités  spé- 
ciaux de  chirurgie  oculaire. 

3*"  Sutures  verticales  des  lambeaux  qui  doivent  être  faites 
le  plus  rapidement  possible  pour  éviter  la  perte  du  corps 
vitré.  Dans  la  kératectomie  d'après  le  procédé  de  Panas,  ces 
sutures  sont  uniquement  cornéennes  ;  dans  le  cas  actuel  j'ai 
fait  des  sutures  coajonctivo-coméennes;  en  même  temps  que 
la  cornée  je  prends  en  haut  et  en  bas,  dans  la  même  anse  de 
fil,  la  conjonctive  disséquée.  J'obtiens  ainsi  une  affrontation 
conjontivale  superposée  à  une  aifrontation  de  la  cornée,  par 
conséquent  une  véritable  doublure  du  lambeau.  De  cette 
façon  la  cicatrice  se  trouve  renforcée,  et  l'on  n'a  pas  à  craindre 
l'irritation  de  la  cornée  qui  peut  parfois  être  occasionnée 
par  le  port  et  le  contact  de  l'œil  artificiel. 

On  obtient  par  ce  procédé  un  moignon  oculaire  très  volu- 
mineux, plus  gros  que  celui  obtenu  par  l'opération  de 
Critchett  ;  en  outre,  dans  cette  dernière  opération,  les  sutures 
se  faisant  à  travers  la  sclérotique  au  niveau  du  corps ciliaire, 
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il  y  a  toujours  à  craindre  une  irritation  non  seulement  locale 
mais  sympathique.  On  sait  en  effet  que  les  piqûres  même 
aseptiques  du  corps  ciliaire  ne  sont  pas  toujours  sans 
inconvénients. 

D'  Mazft* 


TRAITEMENT 

DU 

TRICHIASIS  DE  LA  PAUPIÈRE  SUPÉRIEURE 

PAR  LA   TARSO-MARGINOPLASTIE  ^ 

PAR 

L«  D'  H.  yiLLAHD  (de  MontpeUlev) 

La  tarso-marginoplastie  est  une  opération  autoplastique 
qui  a  pour  but  de  corriger  le  trichiasis  en  interposant  dans 
la  marge  ciliaire,  préalablement  dédoublée,  une  languette 
de  peau  prise  à  la  paupière  supérieure,  et  laissée  adhérente 
par  un  pédicule  qui  assure  sa  nutrition  et  sa  conservation. 

Cette  opération  ne  date  que  d'une  trentaine  d'années;  elle 
a  été  décrite  sous  des  noms  différents  et  avec  des  variantes 
plus  ou  moins  importantes  par  Spencer,  Watson,  Junge, 
Gayet,  Dianoux,  Dor,  Nicati,  Truc  et  Villard,  etc;.. 

L'opération  de  la  tarso-marginoplastie  comprend  deux 
grandes  variétés  :  la  tarso-marginoplastie  latérale  à  lambeau 
latéral  externe  ou  interne,  et  la  tarso-marginoplastie  totale 
à  lambeau  à  pont  ou  en  anse  de  panier. 

Le  premier  de  ces  procédés  doit  être  employé  quand  on  se 
trouve   en  présence  d'un  trichiasis   limité  aux   portions 


1.  Résumé  d'une  communication  faite  à  la  Société  française  d'Ophtalmo- 
logie, séance  du  3  mai  1904. 
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externe  ou  interne  de  la  paupière  supérieure;  le  second  doit 
être  réservé  aux  trichiasis  siégeant  à  la  partie  médiane  ou 
étendus  à  toute  la  longueur  de  la  paupière  supérieure. 

1^  Traitement  du  trichiasis  latéral  externe  ou  interne 

PAR      LA      TARSO-HARGINOPLASTIE      A      LAMBEAU      LATÉRAL 
externe  ou   INTERNE. 

!**■  temps  :  Incision  inlermarginale.  —  On  retourne  à  fond 
la  paupière  supérieure  et  on  glisse  au-dessous  de  cette  pau- 
pière la  plaque  en  corne  ou  en  métal  qu'un  aide  tient  forte- 
ment écartée  de  l'œil.  Avec  le  bistouri  on  incise  la  mai^e 
ciliaire  en  arrière  de  tous  les  cils  déviés  sur  une  profondeur 
de  6  à  8  millimètres  et  sur  une  longueur  suffisante  pour  dé- 
passer de  quelques  millimètres  les  derniers  cils  vicieusement 
implantés.  Cette  incision marginalediviselesolciliàireen  deux 
parties;  le  feuillet  antérieur  contient  toute  la  rangée  ciliaire. 

2'  temps  :  Taille  et  dissection  du  lambeau  cutané  palpé- 
bral.  —  La  paupière  est  remise  en  position  normale,  mais 
est  toujours  maintenue  écartée  de  Tœil  par  la  plaque  de 
corne.  On  délimite  sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure  un 
lambeau  au  moyen  de  deux  incisions  parallèles  entre  elles  et 
au  bord  palpébral.  Ces  deux  incisions  se  réunissent  vers  la 
partie  médiane.  La  languette  de  peau  ainsi  formée  est  dis- 
séquée avec  soin,  mais  laissée  adhérente  aux  parties  voisines 
par  son  extrémité  commissurale  qui  constitue  le  pédicule  de 
ce  lambeau  autoplastique. 

3*  temps  :  Suture  de  la  plaie  cutanée  palpébrale. 

4^  temps  :  Pose  et  suture  du  lambeau  dans  la  plaie  inter- 
margimle.  —  Le  lambeau  cutané  palpébral,  resté  adhérent 
par  son  pédicule,  est  insinué  dans  laplaierésultantdu  dédou- 
blement de  la  marge  ciliaire  et  fixé  par  des  sutures  dans  cette 
nouvelle  position. 

Pansement.  Suites  opératoires.  —  On  place  un  binocle, 
même  quand  un  seul  œil  a  été  opéré.  Les  fils  sont  enlevés 
du  quatrième  au  sixième  jour.  Au  bout  de  quinze  jours  tout 
est  rentré  dans  Tordre. 
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2^  Traitement  du  trighusis  médian  et  total  de  la  pau- 
pière SUPÉRIEURE  par  LA  TARSO-MARGINOPLASTIE  TOTALE 
A  LAMBEAU   EN   ANSE   DE.  PANIER. 

1"  temps  :  Incision  intermarginale.  —  L'incision  est  faite 
de  la  même  façon  que  Tlncision  de  la  tarso-marginoplastie 
latérale;  mais  elle  s'étend  à  toute  la  longueur  du  bord  palpé- 
bral,  d'une  commissure  à  l'autre  commissure. 

2*  temps  :  Taille  et  dissection  du  lambeau  cutané  palpé- 
braL  —  Le  lambeau  cutané  qui  est  pris  à  la  paupière  supé- 
rieure est  délimité  par  deux  incisions  parallèles  entre  elles 
et  au  bord  palpébral.  Ces  deux  incisions  délimitent  une  lan- 
guette de  peau  que  Ton  sépare  des  parties  profondes  par  une 
dissection  minutieuse  et  prudente  ;  mais  on  la  laisse  adhé- 
rente aux  parties  voisines  par  ses  deux  extrémités  externe  et 
interne.  Le  lambeau  obtenu  a  donc  la  forme  d'un  pont  ou 
d'un  anse  de  panier  et  possède  deux  pédicules. 

3'  temps  :  Suture  de  la  plaie  cutanée  palpébrale. 

4*  temps  :  Pose  et  suture  du  lambeau  dans  la  plaie  inter- 
marginale. —  Le  lambeau  est  insinué  dans  la  plaie  béante 
provenant  du  dédoublement  de  la  marge  ciliaire,  et  main- 
tenu en  place  par  des  sutures  en  nombre  suffisant. 

ACCIDENTS  OPÉRATOIRES.  —  Lcs  principaux  sont  les  sui- 
vants : 

a)  Accidents  dépendant  de  Vincision  intermarginale.  — 
Cette  incision  peut  être  trop  longue  ou  trop  courte  :  dans  le 
premier  cas,  on  en  est  quitte  pour  ne  pas  l'utiliser  tout 
entière  et  dont  le  second  cas  pour  l'allonger.  Il  peut  arriver 
qu'elle  ne  soit  pas  située  sur  toute  sa  longueur  en  arrière  de 
tous  les  cils  déviés;  c'est  là  un  accident  très  grave,  car,  si  on 
n'y  remédie  pas,  on  est  absolument  certain  de  voir  survenir 
une  récidive  plus  ou  moins  étendue  du  trichiasis.  Il  faut 
donc  détruire  par  le  fer  ou  le  feu  tous  les  bulbes  ciliaires 
laissés  par  mégarde  dans  la  lèvre  postérieure  du  dédouble- 
ment ciliaire. 

RBC.  D'OPHT.  18 
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b)  Accidents  dépendant  de  la  taille  du  lambeau.  —  Le 
lambeau  peut  être  trop  long  ou  trop  large  (diminuer  ses  di- 
mensions); il  peut  être  trop  court  ou  trop  étroit  (Puliliser  tel 
qu'il  est  sans  essayer  de  l'allonger  .par  des  tiraillements  dan- 
gereux pour  sa  vilalité). 

c)  Accidents  dépendant  de  la  suture  du  lambeau  inter- 
marginal.  —  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  enlever  et  à  replacer 
dans  de  meilleures  conditions  toute  anse  de  (il  qui  étreint 
trop  fortement  le  lambeau,  surtout  à  sa  base  :  c'est  le  meil- 
leur moyen  d'éviler  la  mortification  du  lambeau. 


Accidents  post-opératoires.  — L'infection  est  exception- 
nelle. La  mortification  du  lambeau  se  voit  rarement  quand 
il  est  correctement  taillé,  et  quand  les  sutures  ne  Tenserrent 
pas  trop  énergiquement. 


Résultats  éloignés  de  la  tarso-marginoplastie. 

a)  Position  desciU.  —  Les  cils  déviés  sont  bien  redressés, 
et  ce  redressement  est  définitif  puisqu'il  se  maintient  dans 
des  cas  revus  huit  ans  après  Topéralion. 

Il  arrive  parfois  qu'on  obseiTe  une  récidive  partielle  du 
trichiasis,  un  certain  nombre  de  cils  repoussant  en  mauvaise 
position  en  arrière  du  lambeau.  Leur  siège  montre  que  ces 
cils  ont  été  oubliés  par  mégarde  dans  la  lèvre  postérieure  du 
dédoublement  ciliaire.  €es  récidives  partielles  sont  donc  la 
faute  de  l'opérateur  et  non  pas  la  faute  de  l'opération. 

b)  Reconstitution  de  la  marge  ciliaire.  —  La  marge 
ciliaire  reconstituée  est  toujours  amplement  suffisante.  Elle 
se  couvre  très  bien,  même  après  de  nombreuses  années,  le 
lambeau  qui  la  constitue  n'ayant  aucune  tendance  à  la  résorp- 
tion. 

c)  Résultats  esthétiques.  —  Les  paupières  ne  sont  pas  dé- 
formées ou  disgracieuses. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   d'ophtalmologie  DE  PARIS.  275 

Indications  de  la  tarso-marginoplastie. 

La  larso-marginoplastie  doit  être  réservée  aux  cas  dans 
lesquels  domine  le  trichiasis  et  dans  lesquels  Tentropion 
est  très  peu  accusé.  Dans  tous  ces  cas,  elle  réalise  l'opération 
de  choix,  rationnelle  par  excellence,  car  elle  ajoute  de  l'étoffe 
là  où  il  en  manque,  et  empêche  les  récidives  ultérieures  en 
reconstituant  la  marge  ciliaire  atrophiée.  Mais  dans  les  cas  où 
domine  l'entropion,  il  est  souvent  nécessaire  de  là  compléter 
par  une  opération  qui  cherche  plus  spécialement  à  redresser 
le  cartilage  tarse  vicieusement  incurvé. 

D'  H.  Villard. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  duH  avril  1904 
Présidence  de  M.  Caudron 

La  correspondance  comprend  :  une  lettre  du  D' Moissonnier,  de 
Toars,  posant  sa  candidature  à  une  place  de  membre  correspon- 
dant national  et  adressant  un  travail  intitulé  :  Contribution  à 
Utvde  du  leucO'Sarcome  du  corps  ciliaire. 

H.  Dupdy-Dutemps,  rapporteur  de  la  commission  de  classement 
composée  de  MM*  Chevallereau  et  Vignes,  pour  une  place  de 
membre  correspondant  national,  propose  le  classement  suivant  : 
MM.  !•  Baudouin  ;  2^  Roques;  3*  Prioux  ;  4*  Bouchart. 

A  ïœemmïon  du  procôs-irerbai.  Aphakie  congénitale^  par 
H.  MoRAX.  —  M.  Morax  communique  la  note  suivante  de 
Mlle  Tonfesco,  au  sujet  de  la  malade  présentée  par  elle  au  cours  de 
la  dernière  séance  (1®'  mars  1904)  :  cNous  avons  eu  l'honneur  de 
présenter  une  malade  ayant  à  son  O.D.  un  colobome  congénital 
de  Tiris  et  du  plancher  du  globe  oculaire  et,  avons-nous  pensé, 
une  aphakie  congénitale.  En  eflet,  d'après  notre  examen  clinique 
fait  dans  le  service  ophtalmologique  de  LariboisièrCi  celte  malade 
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âgée  de  22  ans,  présentait  une  hypermétropie  -f-  ^2  D.,  l'absence 
du  bord  du  cristallin  visible  dans  la  partie  inférieure  ducolobome 
irien,  Tabsence  de  l'accommodation  et  des  images  cristal  liniennes 
de  Sanson.  Un  seul  signe  d'aphakie  manquait  :  le  tremblement  de 
l'iris. 

€  Désirant  nous  contrôler  davantage,  nous  avons  conduit  cette 
malade  au  Laboratoire  d'ophtalmologie  de  la  Sorbonne,  où  M.  le 
D'  Tscherning,  directeur  du  laboratoire,  a  bien  voulu  examiner 
notre  malade.  Or,  par  l'éclairage  intense  dont  dispose  le  labora- 
toire et  par  l'étude  à  l'ophtalmoptomètre,  M.  le  D'  Tscherning  a 
vu  et  nous  a  fait  voir  à  nous-mème  les  images  de  Sanson  de  la 
face  antérieure  et  postérieure  du  cristallin. 

€  Il  n'y  a  donc  pas  d'aphakie,  et  nous  nous  empressons  de  recon- 
naître notre  erreur. 

€  Nous  nous  permettons  d'ajouter  que  M.  le  D""  Tscherning 
déclare  notre  cas  cliniquement  très  embarrassant  ;  il  n'a  pas  vu 
le  bord  inférieur  du  cristallin  dans  le  colobome  irien;  il  explique 
l'absence  de  l'accommodation  par  l'hypermétropie  forte,  la  malade 
n'ayant  pas  acquis  l'habitude  d'accommoder,  hypermétropie  qui 
elle-même,  du  reste,  est  l'exception  dans  les  yeux  colobomateni 
qui  sont  des  yeux  myopes. 

€  Donc,  en  face  d'un  malade  jeune,  présentant  des  malformations 
congénitales  du  globe  oculaire,  atteint  d'une  hypermétropie  forte 
et  n'accommodant  pas,  on  peut  être  amené  à  se  demander  si  oui 
ou  non  ce  malade  possède  un  cristallin  ;  et  pour  résoudre  cette 
question  les  moyens  d'investigation  clinique  ordinaires  peuvent 
ne  pas  être  suffisants,  on  peut  être  obligé  de  recourir  aux  procédés 
de  laboratoire.  » 

M.  AbADIE.  Exophtailmle  de  Baaeclow.  —  Si  j'avais  assisté  à 

la  dernière  séance  de  la  Société,  j'aurais  demandé  la  parole  au 
sujet  de  la  communication  de  H.  de  Lapersonne  qui  a  présenté  un 
malade  atteint  d'exophtalmie  de  Basedow. 

Ce  malade,  à  la  suite  de  cette  exophtalmie,  avait  eu  une  des- 
truction de  la  cornée  suivie  de  la  perte  totale  de  l'œil  atteint. 

Je  crois  que  si  l'on  avait  pratiqué  chez  lui  la  section  du  sympa- 
thique cervical  on  aurait  évité  ce  désastre. 

Je  mets  sous  vos  yeux  un  travail  publié  il  y  a  peu  de  temps  en 
Allemagne  *■  ;  vous  y  verrez  les  photographies  d^un  nombre  consi- 
iérable  de  malades  atteints  de  goitres  exophtalmiques  avant  et 
après  l'opération,  et  vous  pourrez  juger  par  vous-mêmes  des  excel- 

1.  Die  totale  und  bilatérale  résection  des  sympathtctts  cerviealis  bei 
morbus  {Arch.  fw  Klin.  Chirurgie,  tome  67,  !*•  partie,  Basedow). 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  277 

lents  résultats  obtenus  par  cette  interventiou  chirurgicale  et  qu'on 
n'eût  certainement  pu  obtenir  par  aucun  autre  moyen. 

J'ai  rencontré  dans  ma  carrière  trois  cas  analogues  à  celui  de 
M.  de  Lapersonne  et  dont  la  terminaison  a  été  aussi  lamentable. 
Le  second  de  mes  malades  fat  confié  par  moi  aux  soins  de  M.  Vi- 
goureux qui  avait  affirmé  que  par  Télectrisation  du  sympathique, 
pratiquée  selon  son  modus  faciendi,  on  pouvait  conjurer  la  des* 
traction  des  cornées  et  la  perte  des  yeux.  Il  n'en  fut  rien  ;  malgré 
les  soins  de  M.  Vigouroux  qui  l'électrisa  à  sa  façon,  la  malade 
perdit  complètement  les  deux  yeux. 

Je  crois  donc  que  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'une  maladie  de  Basedow  à  forme  grave  avec  exophtalmie  consi- 
dérable, et  qu'on  a  essayé  sans  succès  les  moyens  médicaux  dont 
je  parlerai  tout  à  l'heure,  il  faut  pratiquer  la  section  du  sympa- 
thique cervical. 

J'ai  établi  par  des  arguments  cliniques  et  thérapeutiques^  qui 
n'ont  pas  encore  été  réfutés  que  la  maladie  de  Basedow  était 
une  maladie  du  grand  sympathique  et  que  tout  semblait  se  com* 
porter  comme  s'il  y  avait  une  excitation  de  certains  filets  vaso* 
dilatateurs  du  sympathique  cervical.  L'augmentation  de  volume 
du  corps  thyroïde,  l'hypersécrétion  thyroïdienne  sont  provoquées 
par  la  dilatation  anormale  des  artères  thyroïdiennes  qui  apportent 
à  la  glande  un  afflux  sanguin  supérieur  à  la  normale. 

La  médication  dans  le  goitre  exophtalmique  doit  donc  s'adresser 
surtout  aux  médicaments  vaso-constricteurs.  J'ai  employé  et 
recommandé  dans  ces  cas  le  sulfate  de  quinine  donné  journel- 
lement à  la  dose  de  0  gr.  50  à  1  gramme  et  les  préparations  de 
valériane  (la  teinture  alcoolique  à  la  dose  de  1  à  2  grammes 
par  jour)  qui  semblent  exercer  une  action  sédative  sur  le  grand 
sympathique.  Ces  médicaments  peuvent  être  employés  pour  ainsi 
dire  indéfiniment.  On  peut  y  adjoindre  l'hydrothérapie,  l'électri- 
sation  du  grand  sympathique  cervical  au  moyen  des  courants 
continus.  Bien  entendu  que  si  ces  moyens  réussissent  on  s'en 
tiendra  là,  mais,  s'ils  échouent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  à 
la  section  du  sympathique  cervical. 

On  a  reproché  à  cette  opération  d'avoir  provoqué  parfois  une 
terminaison  fatale.  Cela  est  vrai,  mais  il  faut  reconnaître  que  la 
maladie  de  Basedow,  dans  sa  forme  la  plus  grave,  se  termine  ainsi 
parfois,  quoi  qu'on  fasse,  par  la  mort. 

J'accorde  donc  que  dans  le  goitre  exophtalmique  on  n'est  pas 


1.  Nature  et  traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmique  (Congrès  de 
•c^tmr^ie,  octobre  IS96).  Pathogénie  et  traitement  du  goitre  exophtalmique 
{Preue  médicaU,  8  mars  1897). 
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tenu  de  pratiquer  d'emblée  la  section  du  sympathique  cervical  et 

qu'on  peut  essayer  le  traitement  médical  dont  j'ai  parlé  tout  à 

l'heure. 

.    Mais  dans  les  formes  graves  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  intervenir 

ehirurgicalement,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 

D'abord,  dans  les  formes  graves,  l'issue  de  la  maladie  aban- 
donnée à  elle-même  peut  être  funeste,  et  dans  ces  cas  plus  on 
retarde  l'intervention  et  plus  celle-ci  présente  de  gravité. 

D'autre  part,  en  prenant  les  précautions  que  nous  allons  indi- 
quer, la  sympathectomie  est  beaucoup  moins  dangereuse  qu'on  ne 
l'a  dit. 

Quand  on  pratique  la  sympathectomie  dans  la  maladie  de  Base- 
dow,  il  faut  que  ce  soit  avec  la  plus  grande  simplicité,  la  plus 
grande  netteté,  en  se  contentant  de  réséquer  une  petite  partie  du 
tronc  nerveux.  Le  sympathique  cervical  étant  déjà  dans  ua  état 
d'excitation  anormale,  il  faut  éviter  d'augmenter  cette  excitation, 
cette  irritabilité  par  des  manœuvres  intempestives  ou  des  compli- 
cations post-opératoires.  Il  faut,  en  cherchant  le  tronc  nerveux,  en 
l'isolant,  le  tirailler,  le  tripoter  le  moins  possible.  Une  fois  isolé, 
il  faut  se  contenter  simplement  de  le  couper  nettement  en  un 
seul  temps,  et  d'en  réséquer  une  faible  partie,  probablement 
même  que  la  simple  section  suffirait.  En  liant  les  artères,  en 
pratiquant  les  sutures  des  parties  molles,  on  doit  avoir  bien  soin 
de  n'enserrer  aucun  filet  nerveux  dans  ces  ligatures.  Il  faut,  en  un 
mot,  à  tout  prix  éviter  de  provoquer  une  irritation  traumatique 
post-opératoire  du  sympathique  cervical,  irritation  qui,  venant 
s'ajouter  à  celle  qui  existe  et  qui  est  déjà  excessive,  pourrait  avoir 
des  effets  désastreux  sur  l'innervation  cardiaque  et  entraîner  la 
mort.  J'ai  déjà  publié  un  travail  sur  ce  même  sujet*,  mais  il  est 
bon  d'y  insister  à  nouveau. 

M.  Jaboulay  avait  tout  d'abord  proposé  dans  le  goitre  exophtal- 
mique une  opération  qui  paraissait  simple,  facile  et  bénigoe.  li 
attirait  le  goitre  au  dehors  à  travers  une  ouverture  faite  à  la  peaa 
du  cou  et  le  laissait  ensuite  s'atrophier  spontanément  au  contact 
de  l'air.  Cette  opération,  qu'il  désignait  sous  le  nom  d'exothyro- 
pexie,  a  donné  des  résultats  désastreux.  La  mortalité  a  été  si 
grande  qu'il  a  fallu  y  renoncer. 

M.  Jonnesco,  au  lieu  de  se  contenter  de  la  section  du  sympa- 
thique cervical,  a  recommandé  l'ablation  complète  de  toute  U 
chaîne  cervicale,  y  compris  les  ganglions  supérieurs  moyens  et 
inférieurs.  Cette  pratique  a  été  aussi  funeste  dans  quelques  cas. 

1.  Dei  coûtes  de  la  mort  dam  Ut  opérations  de  chyroidutonUe  (Bulletim 
médical,  23  mars  1898). 
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La  mortalité  est  beaucoup  moindre  sinon  nulle  quand  on  se  con- 
tente de  la  simple  section  ou  résection  très  limitée  faite  dans  les 
conditions  que  nous  venons  d'indiquer.  La  raison  en  est  facile  à 
comprendre  et  nous  l'avons  déjà  indiquée  tout  à  Theure.  Quand 
on  pratique  Texothyropexie,  on  attire  la  glande  thyroïde  en  avant 
et  les  filets  du  sympathique  sont  soumis  à  des  tiraillements  con- 
stants. Quand  on  veut  enlever  la  totalité  du  sympathique  y  compris 
ses  ganglions,  ce  qui  est  parfaitement  inutile  puisque  la  guérison 
est  aussi  complète  et  définitive  après  la  simple  section  S  il  faut 
faire  plus  de  sutures,  plus  de  ligatures,  et  on  est  plus  exposé  aux 
complications  post-opératoires  qu'on  doit  éviter  à  tout  prix. 

Il  se  passe  là  quelque  chose  de  semblable  à  ce  qu'on  observe 
dans  le  glaucome. 

Quand  on  pratique  l'iridectomie  dans  le  glaucome  aigu  ou 
subaigu,  la  section  de  l'iris  doit  être  nette,  les  tiraillements  avec 
les  pinces  les  moins  violents  possible,  et  surtout  tout  enclave- 
ment irien  dans  les  angles  de  la  plaie  soigneusement  évité. 

L'une  quelconque  de  ces  fautes  peut  avoir  pour  résultat  d'ag- 
graver la  situation  et,  au  lieu  de  rendre  la  vue  à  l'œil  iridecto- 
raisé,  de  la  lui  enlever. 

En  un  mot,  rirideclomie  qui  est  une  opération  insignifiante  sur 
un  œil  sain,  même  exécutée  sans  précaution  et  par  un  opérateur 
peu  habile,  peut  devenir  une  opération  redoutable  avec  une 
technique  imparfaite  sur  un  œil  glaucomateux.  La  raison  est  la 
même  ici  que  dans  le  goitre  exophtalmique.  Le  glaucome  est  le 
résultat  d'une  excitation  anormale  des  nerfs  vaso-dilatateurs  de 
Tœil;  si  vous  augmentez  cette  irritabilité  déjà  excessive  par  une 
excitation  mécanique  traumatique  ou  post-opératoire,  vous  en 
augmenterez  aussi  les  effets  qui  se  traduisent  par  la  perte  de 
Tœil. 

Je  suis  convaincu  que  de  même  que  souvent  des  yeux  glauco- 
mateux, au  lieu  d'être  sauvés,  ont  été  perdus  par  l'iridectomie 
parce  que  la  technique  opératoire  avait  été  défectueuse,  de  même 
certains  cas  de  mort  sont  survenus  dans  le  goitre  exophtalmique 
parce  que  la  Section  du  sympathique  avait  été  suivie  de  complica- 


1.  On  peut  se  convaincre  de  la  réalité  de  ce  que  j'avance  en  regardant  les 
photographies  de  deux  de  mes  malades  que  j'ai  fait  opérer  par  M.  Gérard- 
Marchand.  Elles  n'ont  subi  qu'une  résection  très  limitée  et  néanmoins  le 
résultat  est  aussi  beau  que  possible. 

On  peut  voir  également,  parmi  les  photographies  reproduites,  celle  d'un 
malade  dont  les  deux  yeux  étaient  déjà  complètement  perdus  par  suite  de 
Texophtalmie  au  moment  de  l'opération.  La  résection  du  sympathique  Ht 
disparaître  l'exophtalmie  qui  persistait  même  après  les  destructions  des  cor- 
nées. Faite  plus  tôt,  elle  eût  certainement  empêché  ces  graves  désordres. 
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tions  post-opératoires  relevant  de  l'opération  elle-même  et  qui 
auraient  pu  être  évitées  par  une  technique  simple  et  précise. 

Je  dois  ajouter  en  terminant  que  quelquefois  l'opération  est 
suivie  d'accidents  graves,  qui  peuvent  inspirer  de  vives  inquiétudes 
et  qui  néanmoins  s'amendent  peu  à  peu  par  la  suite,  et  n'em- 
pêchent pas  la  guérison  de  se  faire  complète. 

C'est  ainsi  que  la  dernière  malade  que  j'ai  fait  opérer  par 
M.  Faure  le  26  octobre  1899  fut  prise  dès  le  lendemain  d'une 
paraplégie  flasque  complète,  suivie  d'œdème  des  membres  infé- 
rieurs s'étendant  jusqu'aux  genoux.  Elle  ne  put  commencer  à  se 
tenir  debout  et  à  marcher  qu'au  bout  de  trois  mois.  Mais  soumise 
d'une  façon  continue  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine  et  de  la  tein- 
ture de  valériane,  son  état  s'est  progressivement  amélioré  et 
actuellement  (je  la  revois  tous  les  six  mois)  elle  est  complète- 
ment guérie;  le  goitre  volumineux  a  entièrement  disparu,  il  n'y  a 
plus  ni  exophtalmie  ni  tachycardie. 

M.   YalUDE.    Arthrite   el    tschéinie    r^Unteime.  —   Il   s'agit 

d'une  malade  que  j'ai  observée  récemmeiit  dans  mon  service  de 
la  clinique  des  Quinze- Vingts. 

Mme  M...  âgée  de  49  ans,  est  atteinte  d'un  mal  de  Bright  carac- 
térisé qui  parait  remonter  à  l'époque  d'une  ovariotomie  qui  Im 
fut  pratiquée  en  1887.  Depuis  lors,  en  effet,  elle  a  présenté  des 
signes  de  brightisme  :  céphalées,  fourmillements  dans  les 
jambes,  essoufflement  facile  et  palpitations  de  cœur,  vertiges  plus 
ou  moins  fréquents;  enfln  albumine  dans  l'urine  et  en  grande 
quantité. 

Il  est  impossible  de  déceler  le  moindre  signe  de  syphilis  chez 
la  malade  ;  ses  artères  sont  dures  et  sinueuses. 

Mme  M...,  qui  n'a  jamais  eu  de  l'œil  droit  une  vision  aussi 
bonne  qu'à  gauche  (hypermétropie),  raconte  que  le  il  février  der- 
nier, au  cours  d'une  médication  destinée  à  l'expulsion  d'un  ténia 
et  à  la  suite  d^une  violente  colère,  elle  fut  prise,  brusquement, 
d'éblouîssements  dans  la  vue  et  d'un  trouble  visuel  des  deux  yeux 
qui  persiste  depuis  ce  moment. 

Elle  vint  nous  consulter  le  24  février  à  la  clinique  des  Quinze- 
Vingts  et  nous  constatons  les  faits  suivants  :  La  vision  avec  des 
verres  convexes  appropriés  (-[-  5  à  droite  et  -[-  4  à  gauche)  est 
«égale  i/6*  de  chaque  œil. 

Le  champ  visuel  de  l'œil  droit  est  normal,  mais  il  y  a  à  gauche 
un  scotome  qui  correspond  à  la  presque  totalité  du  secteur 
supéro-interne  ;  à  ce  niveau  le  champ  visuel  se  limite  à  15^  du 
■point  de  fixation;  par  ailleurs  il  est  normal  (fig.  1  et  i). 

La  vision  des  couleurs  est  conservée.  L'examen  ophtalmosco* 
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pique. montre  que  la  lésion  fondamentale  des  deux  yeux  est  une 
artérite,  ayant  abouti  à  gauche  à  une  obstruction  complète  du 
rameau  artériel  inféro*externe,  tandis  qu'à  droite  la  lésion  vascu- 
laire,  moins  complète,  n'a  pas  occasionné  d'oblitérations. 

A  gauche,  le  rameau  artériel  malade  est  représenté  par  un 
cordon  tout  blanc,  sauf  à  son  extrémité  terminale,  et  il  existe  en 
outre  quelques  foyers  anciens  de  choroîdite  périphérique. 

A  droite,  en  plusieurs  points  les  artères  présentent  des  contours 
blanchâtres,  caractéristiques  de  Farlérite,  mais  sans  interruption 
complète  du  cours  du  sang  (fig.  3  et  4). 

Ni  dans  Tœil  droit  ni  dans  le  gauche  on  ne  voit  d'hémorragies. 
Quelques  jours  après  notre  examen,  le  28  février,  la  malade  est 
prise  de  troubles  du  côté  de  la  parole,  de  vertiges,  et  enfin 
quelques  jours  plus  tard,  le  7  mars,  survient  ane  hémiplégie 
presque  complète  de  la  jambe  et  du  bras  droits;  des  maux  de  tète, 
mais  sans  vomissements,  se  produisirent  deux  jours  plus  tard. 

L'examen  des  urines  ne  révèle  à  ce  moment  ni  albumine,  ni 
sucre,  mais  une  assez  grande  proportion  de  phosphates  alcalins. 

Peu  à  peu  les  troubles  de  la  motilité  disparurent  (ceux  de  la 
parole  et  les  vertiges  avaient  été  très  passagers),  et  actuellement 
la  malade  se  trouve,  au  point  de  vue  de  l'état  général,  dans  la 
même  condition  qu'au  moment  de  notre  examen. 

La  vision  et'  l'aspect  ophtalmoscopique  sont  d'ailleurs  restés 
les  mêmes. 

Chez  cette  malade,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  nous  n'avons  pu 
découvrir  aucun  stigmate  de  la  syphilis  qui  est  la  grande  cause 
de  l'artérite  rétinienne. 

Hais  l'état  de  ses  artères,  et  sa  maladie  de  Bright  donnent 
une  explication  suffisante  de  cette  lésion  anatomiqne,  et  nous 
pensons  que  c'est  à  une  lésion  du  même  ordre,  du  côté  des 
artères  cérébrales,  qu'il  faut  attribuer  les  vertiges,  les  troubles  de 
la  parole  qui  ont  été  observés  chez  cette  malade. 

Il  importe  d'insister  sur  un  fait,  c'est  que  nous  n'avons  pas 
trouvé  ici  de  ces  hémorragies  rétiniennes  qui  accompagnent  si 
ordinairement  l'artérite,  notre  malade  diffère  en  ce  point  de  cer- 
taines observations  antérieures  et  notamment  du  cas  qui  est 
figuré  dans  l'atlas  ophtalmoscopique  de  Haaie. 

M.  Chevallereau.  —  Ces  cas  d'artéritc  rétinienne  sont  rares, 
en  effet;  cependant  nous  en  voyons  de  temps  à  autre.  J'ai  observé 
tout  récemment  en  ville  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  j'avais 
d'abord  fait  le  diagnostic  du  glaucome.  Il  s'agit  d'une  dame  de 
59  ans  qui  est  venu  me  voir,  le  3  février  dernier,  en  se  plaignant 
des  phénomènes  suivants  : 

Depuis  quinze  jours,  cette  dame  avait  des  obnubilations  passa- 
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gères,  puis  brusquement  son  œil  droit  s'était  troublé  d'une  façon 
persistante.  La  première  idée  qui  devait  venir  était  celle  du  glau- 
come et  la  recherche  du  champ  visuel  me  montra  que  celui-ci, 
normal  pour  l'œil  gauche,  était  pour  l'œil  droit  réduit  à  son  quart 
inféro-externe,  empiétant  d'une  dizaine  de  degrés  à  peine  sur  la 
moitié  gauche.  Il  n'y  avait  cependant  aucune  lésion,  aucun  phéno- 
mène ophtalmoscopique  appréciable,  et  la  malade,  très  inquiète  et 
très  attentive,  n'avait  jamais  senti  la  moindre  douleur,  ni  vu  la 
moindre  rougeur.  De  même  la  pupille  et  la  sensibilité  de  la  cornée 
étaient  normales.  Je  conservais  néanmoins  le  diagnostic  du  glau- 
come, mais  les  semaines  suivantes  des  modifications  très  nettes 
vinrent  me  faire  changer  d'avis.  Le  champ  visuel  subit  des  varia- 
tions considérables  et  en  dernier  lieu  c'était  un  rétrécissenient 
régulièrement  concentrique  très  prononcé;  des  hémorragies 
apparurent  sur  la  pupille  elle-même  et  sur  son  pourtour,  puis  la 
production  d'une  endartérite  devint  très  manifeste  et  bietitôt  la 
branche  inféro-externe  de  l'artère  central  était  réduite  à'  l'état  de 
cordon  blanc.  La  malade  est  encore  en  traitement. 


MH.  JOCQS  et  BOHRDEAUX.   StrabisBie  extene  avec 
•fie  eoMTorseDce  :  avaacemeiit  cik|^ilittlo-iii«se«l«lre  {Préseutd- 

tion  de  malade).  —  Au  nom  de  M.Jocqs  retenu  loin  de  nous  ce 
soir,  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  cette  jeune  fille  qui 
nous  avait  été  adressée  il  y  a  quelques  mois  avec  un  strabisme 
considérable. 

Elle  aurait  louché  depuis  son  enfance  :  sa  mère  loucherait  égale- 
ment. Pas  d'autre  antécédence  notable. 

Actuellement  on  constate  une  divergence  énorme  des  deux  yeux, 
qui  mesure  SO*"  au  périmètre.  La  fixation  alternante  est  facultative. 
Du  reste,  les  deux  yeux  ont  une  bonne  acuité  : 

OD  =  Em.  V  =  l. 
OG  — 0,75  V  =  1. 

L'excursion  du  globe  semble  normale  à  gauche  :  à  droite, 
normale  également  dans  les  mouvements  d'adduction,  d'élévation 
et  d'abaissement;  elle  semble  incomplète  dans  ceux  d'adduction, 
indiquant  une  certaine  impotence  du  droit  interne. 

Il  n'y  a  même  pas  l'exquisse  d'un  mouvement  de  convergence  : 
si  l'on  fait  fixer  un  œil,  le  congénère  subit  un  déplacement  symé- 
trique parallèle  à  celui  du  premier.  L'angle  de  divergence  ne  varie 
absolument  pas. 

L'opération  consiste  en  un  double  avancement  capsulo-muscu- 
laire  des  droits  internes,  suivant  le  procédé  de  Jocqs. 

A  gauche  l'opération  fut  très  régulière.  Hais  à  droite  on  tomba 
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sur  une  anomalie  du  droit  externe  qui,  aminci  et  fibrosé,  faisait 
corps  avec  la  conjonctive,  sans  présenter  trace  de  gaine  capsulaire. 
Ici  le  procédé  fut  modifié  naturellement  et  s'augmenta  d'une  large 
résection  musculo-conjonctivale. 

Le  résultat  a  dépassé  toute  attente.  A  l'enlèvement  des  fils,  le 
strabisme  n'était  plus  que  de  25^.  Actuellement,  après  trois 
semaines  d'exercice,  les  yeux  sont  en  parallélisme.  A  la  distance 
de  1  m.  25,  qui  est  la  longueur  du  disploscope  de  Rémy,  la  vision 
binoculaire  existe  avec  fusionnement  des  images.  (Expérience 
diplo-stéréoscopique  de  Rémy.)  La  fonction  de  convergence  existe 
et  se  manifeste  à  toute  incitation;  mais  dans  le  regard  de  près, 
l'œil  droit  se  dévie  par  suite  d'une  insuffisance  légère  du  droit 
interne. 

M.  Abadie.  —  Depuis  quelque  temps,  toutes  lesfois qu'on  discute 
sur  l'opération  du  strabisme,  on  parle  d'avancement  musculaire 
ou  d'avancement  capsulaire,  comme  s'il  y  avait  une  distinction  fon- 
damentale entre  ces  deux  manières  d'opérer. 

Il  n'en  est  rien  :  quand  on  fait  un  avancement  musculaire,  on  fait 
aussi  forcément  un  avancement  capsulaire,  car  les  aiguilles  ne 
traversent  pas  seulement  le  muscle,  mais  aussi  le  lambeau  conjonc- 
tival  adjacent  qui  est  forcément  doublé  lui-même  par  la  capsule. 

Donc  ce  qu'on  a  nommé  avancement  musculaire  est  forcément 
un  avancement  musculo-capsulaire. 

De  même,  ceux  qui  ont  la  prétention  de  faire  jouer  un  grand 
rôle  à  la  capsule  et  qui  font  ce  qu'ils  appellent  un  avancement 
musculaire  passent  leurs  fils  non  pas  seulement  à  travers  la  capsule, 
mais  aussi  à  travers  le  muscle.  Ils  font  donc  aussi  un  avancement 
musculo-capsulaire.  La  seule  différence  entre  les  deux  procédés 
et  qui  est  vraiment  insignifiante,  c'est  que  dans  un  cas  on  détache 
le  tendon  du  muscle  à  avancer  de  façon  à  ce  qu'il  puisse  glisser 
sur  la  sclérotique  mise  à  nu  et  se  greffer  plus  près  de  la  cornée 
qu'auparavant. 

Dans  Tavancement  dit  capsulaire,  on  ne  détache  pas  le  tendon, 
mais  les  fil^  traversent  le  muscle,  et  il  est  probable  qu'en  faisant 
les  ligatures  on  détermine  un  plissement  du  muscle  par  lui-même 
et  son  racourcissement.  Mais  en  réalité  on  ne  sait  pas  trop  ce  que 
l'on  fait,  car  on  ne  voit  pas  ce  qui  se  passe  dans  le  champ  opé- 
ratoire. 

Par  conséquent,  en  réalité,  les  deux  procédés  sont  absolument 
semblables  ;  la  seule  différence  consiste  à  détacher  dans  Tun  le 
tendon,  dans  l'autre  à  le  laisser  en  place.  Comme  ce  détache- 
ment du  tendon  est  un  acte  d'une  grande  simplicité  opératoire  et 
qu'il  a  l'avantage  de  donner  beaucoup  plus  de  netteté,  d'élégance 
à  l'opération,  et  sûrement  aussi  une  plus  grande  puissance  de 
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correction,  je  ne  vois  pas^  pourquoi  on  donnerait  la  préférence  à 
l'avancement  musculo-capsulaire  sans  section  du  tendon  à  l'avan- 
cement  capsulo-muscnlaire  avec  section  du  tendon. 


H.  ROCHON-DUVIGNEAUD.  Sarcome  de  la  eharolde  A  marche 
rapide,  développé  après aa  traamattéme.  — B...,  35  ans,  reçoît 

le  18  septembre  un  coup  violent  sur  l'arcade  sourcilîère  droite. 
Plaie  cutanée  guérie  au  bout  de  quelques  jours.  En  octobre  suivant, 
troubles  de  la  vue  à  droite.  Un  oculiste  consulté  le  3  novembre 
constate  :  iridodialyse  inféro-interne,  léger  tonus,  pas  de  douleurs, 
fond  d'œil  normal.  V  =  i/10  et  remonte  à  1/4  avec  un  concave  3. 
Diagnostic  :  myopie  par  propulsion  traumatiqne  du  cristallin. 

Second  examen  le  25  janvier  :  même  état  objectif;  des  douleurs 
se  sont  manifestées  d'une  façon  intermittente;  rien  à  noter  par 
l'examen  ophtalmoscopique. 

Troisième  examen  le  15  février  :  fond  d'œil  éclairable,  un  peu 
trouble,  ne  montrant  rien  de  particulier. 

Quatrième  examen  le  29  février  :  l'aspect  extérieur  est  toujours 
le  même.  Tonus,  douleur^.  Diagnostic  toujours  en  suspens. 

20  mars.  Examiné  à  l*^6tel-Dieu,  le  malade  présente  une 
tumeur  noire  des  plus  apparentes  dans  le  champ  pupîllaire  en  bas 
et  au  dedans,  en  regard  de  la  firélendue  iridodialyse.  Fond  d'œil 
encore  visible,  compte  les  doigts.  Diagnostic  :  mélano-sarcome  de 
la  région  ciliaire.  Enueléation  le  26  mars.  L'examen  anatomique 
montre  une  volumineuse  tumeur  allant  de  l'iris  à  l'équateur  de 
l'œil,  épaisse  de  près  de  1  centimètre.  Elle  est  très  pigmentée, 
renferme  de  grosses  cellules  polynuclééea,  ses  vaisseaux  n'ont  que 
des  parois  endolhéliales.  Son  pronostic  semble  donc  des  plus  graves. 

L'interprétation  de  ce  cas  est  évidemment  la  suivante  :  la  tumeur 
née  dans  les  franges  ciliaires,  vers  l'angle  cilio-irien,  est  restée 
longtempsabsolument  cachée  aux  regards  parl'iris  qui  la  recouvrait 
immédiatement;  mais  de  très  bonne  heure  elle  a  refoulé  le  cristal- 
lin (soi-disant  myopie  traumatique  par  subluxation  du  cristallin) 
el  est  apparue  à  la  racine  de  l'iris  en  simulant  une  iridodialyse. 
Elle  a  du  reste  poussé  avec  une  rapidité  exce$sive  et  absolument 
exceptionnelle;  c'est  là  en  quelque  sorte  une  sarcome  aigu. 

L'influence  du  traumatisme  ne  nous  parait  pas  démontrée. 
Cependant,  comme  il  reste  un  doute  à  ce  sujet,  nous  estimons  que 
le  malade,  au  point  de  vue  de  l'indemnité  accordée  par  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail,  doit  bénéficier  de  ce  doute. 

M.  Chevallereau.  —  Cette  notion  de  l'influence  du  trauma- 
tisme sur  le  développement  des  sarcomes  est  extrêmement  impor- 
tante en  médecine  légale,  surtout  depuis  la  loi  du  9  avril  1898.  Je 
rappelle  qu'en  Allemagne,  où  la  loi  sur  les  accidents  du  travail 
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est  de  beaucoup  antérieure  à  la  nôtre,  puisqu'elle  remonte  à  1881, 
et  où  la  jurisprudence  est  plus  anciennement  assise,  c'est  un  fait 
admis  que  les  sarcomes  peuvent  être  provoqués,  tout  au  moins 
que  leur  développement  peut  être  favorisé  par  un  traumatisme. 
Dans  notre  Société  même,  quelques  faits  paraissent  venir  à  Tappui 
de  cette  opinion  :  par  exemple,  le  malade  atteint  de  sarcome  de  la 
choroïde  survenu  après  une  chute  de  cheval  que  j'ai  présenté  il  y 
a  quelques  années,  le  cas  rapporté  l'an  dernier  par  M.  de  Laper- 
sonne,  d^un  sarcome  développé  sur  un  moignon  d'origine  trauma- 
tique;  enfin  le  fait  rapporté  ce  soir  par  M.  Rocbon-Duvigneaud. 
Certes,  aucun  de  ces  faits  n'est  probant,  mais  par  leur  ensemble 
ils  doivent  nous  porter,  dans  les  expertises  pour  accidents  du 
travail,  à  rechercher  l'influence  que  peut  avoir  eue  ce  traumatisme 
pour  favoriser  ou  provoquer  le  développement  d'un  sarcome  chez 
un  ouvrier. 

H.  F.   DE  LaPERSONNE  et  Mette  y.  Fibrome  de  la  paupière 

ei  da  vonreii.  —  Nous  avous  l'honueur  de  présenter  à  la  Société 
les  préparations  d'une  tumeur  bénigne  de  la  paupière  supérieure, 
ou  plutôt  du  sourcil,  qui  nous  a  paru  intéressante,  non  seulement 
à  cause  de  sa  rareté  dans  cette  région,  mais  aussi  à  cause  de  son . 
évolution  clinique  et  de  quelques  particularités  anatomiques  sur 
lesquelles  nous  insisterons  tout  à  l'heure. 

Cette  tumeur  s'est  développée  chez  an  homme  de  36  ans  qui 
Ta  vue  apparaître  il  y  a  sept  ans  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Pen- 
dant longtemps  elle  ne  dépassait  pas  le  volume  d'un  gros  pois;  il 
y  a  dix-huit  mois,  à  la  suile  d'un  nouveau  traumatisme,  elle  a  aug- 
menté plus  rapidement  et  elle  est  devenue  gênante. 

Cette  tumeur  soulevait  le  sourcil  à  la  partie  moyenne  et  descen- 
dait un  peu  sur  la  paupière  supérieure  ;  elle  était  très  mobile  sur 
te  plan  osseux  du  rebord  orbitaire.  Elle  ne  paraissait  pas  de  consis- 
tance très  dure,  sans  être  fluctuante.  Lorsqu'on  l'abaissait  avec  le 
sourcil  et  la  paupière,  on  sentait  sur  le  rebord  orbitaire  comme 
une  dépression.  Les  caractères  de  cette  tumeur  permettaient 
d'éloigner  l'idée  d'un  kyste  sébacé,  ou  d'un  adénome,  car  il  n'y 
avait  pas  d'adhérence  à  la  partie  profonde  de  la  peau.  En  rai- 
son de  sa  marche,  on  ne  pouvait  songer  au  sarcome.  Restait  le 
kyste  dermoide;  bien  que  le  malade  affirmât  que  la  tumeur 
s'était  développée  depuis  sept  ans,  nous  savons  que  des  kystes 
dermoldes  de  petit  volume  peuvent  passer  inaperçus  et  se  déve- 
lopper brusquement  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  d'une  inflam- 
mation. Le  siège  de  ce  kyste  serait  d'ailleurs  exceptionnel  à  la 
partie  moyenne  du  sourcil,  sans  prolongement  vers  la  queue  du 
sourcil,  vers  sa  tête  ou  vers  l'orbite. 
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L'incision  faite  le  long  du  sourcil  nous  fit  tomber  sur  une  tumeur 
solide  dure,  dont  la  surface  était  blanche.  Elle  avait  le  volume 
d'une  amande  et  son  énucléation  fut  assez  facile  ;  elle  siégeait  sous 
la  couche  musculaire  du  sourcil  et  au-dessous  des  fibres  de  l'orbi» 
culaire.  Elle  ne  présentait  pas  de  pédicule  profond  et  à  sa  hau- 
teur il  existait  une  surface  périostique  lisse  légèrement  déprimée. 
La  plaie  s'est  réunie  par  première  intention. 

La  coupe  montre  que  la  tumeur  est  formée  par  une  masse  dure^ 
de  couleur  blanc  rosé,  présentant  par  endroits  de  très  petits 
points  jaunes  clairs.  Elle  est  entourée  par  une  capsule  peu  épaisse, 
ety  vers  le  centre,  le  tissu  néoplasique  fait  une  légère  saillie  sar 
la  coupe.  Au  microscope  on  voit  que  la  capsule  est  composée  de 
faisceaux  conjonctifs  assez  lâches,  de  cellules  conjonctives  et  adi- 
peuses :  par  places,  on  constate  quelques  fibres  musculaires  res- 
tées adhérentes  et  des  vaisseaux. 

La  presque  totalité  de  la  tumeur  est  composée  de  fibres  allon- 
gées, sinueuses,  diversement  enroulées,  étroitement  accolées  les 
unes  aux  autres  par  endroits,  moins  serrées  à  d'autres,  colorées 
en  rose  par  l'éosine.  Elles  possèdent  un  noyau  allongé,  ovalaire, 
situé  à  la  périphérie  de  la  fibre-cellule,  se  colorant  assez  fortement 
à  Thématéine.  D'une  façon  générale,  la  tumeur  est  peu  vasculaire. 

Cette  disposition  est,  comme  on  le  voit,  tout  à  fait  caractéris- 
tique du  fibrome.  La  tumeur  parait  avait  pris  naissance  dans  les 
plans  profonds  du  sourcil,  entre  les  fibres  du  sourcilier  et  le  pé- 
rioste du  rebord  orbitaire,  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  lâche 
qui  existe  dans  cette  région.  Par  son  poids,  elle  descendait  petit 
à  petit  vers  la  paupière.  C'est  donc  un  cas  de  fibrome  beaucoup 
plus  net  que  ceux  publiés,  d'ailleurs  en  très  petit  nombre.  Le  cas 
de  Goldzieher^  cité  dans  les  classiques,  accompagnait  un  éléphan- 
tiasis  cutané  s'étendant  vers  la  tempe  et  l'oreille  avec  asymétrie 
de  la  face.  Comme  le  fait  justement  remarquer  Lagrange,  la  con- 
fusion ne  doit  pas  s'établir  avec  les  névromes  plexiformes.  Dans 
un  cas  de  SnelP,  la  tumeur,  du  volume  d'une  noisette,  était  située 
sur  la  paupière  supérieure  ;  elle  était  pédiculée  et  s'insérait  un 
peu  en  dehors  du  point  lacrymal.  Elle  était  composée  exclusive- 
ment de  tissu  fibreux. 

Hais  notre  tumeur  présente  d'autres  particularités  de  structure 
fort  intéressantes.  Dans  plusieurs  endroits  les  fibres  se  sont  écar- 
tées et  ont  laissé  des  espacés  remplis  par  des  amas  d'éléments 
embryonnaires  tassés  les  uns  contre  les  autres.  Ces  cellules  rondes 
contiennent  un  noyau  volumineux  fortement  coloré  par  l'héma- 

1.  Goldzieher,  Cenlr,  f.  pr.  Augenh.y  Juin  1898. 

2.  Snell,  Transact.  of.  opht.,  s.  XVUI,  p.  52. 
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téine.  La  plupart  de  ces  amas  sont  nettement  limités;  dans 
quelques  points  cependant  les  éléments  embryonnaires  fusent  le 
long  des  travées  de  tissu  fibrenx.  En  outre  de  ces  a&:glomérationSy 
on  peut  observer  de  jeunes  éléments  dans  toute  Tétendue  des 
préparations.  Ils  forment  des  sortes  de  manchons  ou  de  collerettes 
autour  des  îlots  de  fibres-cellules.  Ces  manchons  ou  collerettes 
présentent  une  largeur  plus  ou  moins  grande  suivant  les  points 
que  l'on  examine,  et  les  éléments  qui  les  constituent  n'ont  pas  une 
régularité  aussi  grande  que  dans  les  amas.  Les  formes  ovalaires 
sont  aussi  nombreuses  que  les  formes  sphériques,  mais  elles  ont 
toutes  pour  caractère  commun  :  un  noyau  volumineux  entouré 
d'une  mince  couche  de  protoplasma. 

Dans  les  amas  d'éléments  embryonnaires  et  dans  les  traînées 
de  cellules  entourant  les  îlots  de  tissu  fibreux,  il  existe  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  ayant  une  simple  paroi  endothéliale 
et  entourés  par  les  éléments  embryonnaires.  Par  places  ces  vais- 
seaux se  sont  rompus  et  ont  donné  lieu  à  de  petites  hémorragies 
interstitielles. 

De  prime  abord  cette  disposition  rappelle  celle  d'un  sarcome 
globo-cellulaire,  et  on  pourrait  se  demander  si  l'on  n'assiste  pas  à 
une  transformation  en  tumeur  maligne.  La  régularité  des  éléments 
embryonnaires,  l'absence  de  bourgeons  néoplasiques  dans  la  lu- 
mière des  vaisseaux  néoformés  doivent  faire  éloigner  cette  hypo- 
thèse. Il  s'agit  simplement  d'un  processus  irrilatif,  et  il  est  vrai- 
semblable que  les  éléments  embryonnaires  seraient  petit  à  petit 
arrivés  à  l'état  adulte  et  auraient  formé  des  éléments  fibreux  qui 
auraient  contribué  au  lent  développement  de  la  tumeur.  Nous 
savons,  d'après  l'histoire  clinique,  que  la  tumeur  longtemps 
stationnaire  a  pris  un  accroissement  assez  rapide  à  la  suite  d'un 
traumatisme  survenu  il  y  a  dix-huit  mois.  Or,  toutes  les  causes 
d'irritation,  mécaniques  ou  bien  infectieuses,  peuvent  contribuer 
au  développement  de  ces  tumeurs,  et  expérimentalement,  par  des 
injections  microbiennes,  on  aurait  pu  reproduire  sur  le  rat  des 
tumeurs  fibreuses??  (Duplay  et  Cazin.) 

M.  MORAX.  Eplth^ltoma  pénétrant  des  pauptèrea.  Evlaeéra- 
tlon  de  l'orbtle.  Prothèse  orbltalre.  —  B...  Ëdouard,   70  ans, 

jardinier,  vient  à  la  consultation  d'ophtalmologie  de  Lariboisière 
le  :27  octobre  1903  pour  une  lésion  palpébro-oculairede  l'œil  droit 
dont  les  débuts  remontent  à  plusieurs  années  et  qui  ont  déjà  né- 
cessité des  interventions. 

Antécédents  héréditaires,  —  Il  n'y  a  rien  à  relever  dans  les 
antécédents  héréditaires  du  malade.  11  n'a  pas  connaissance  de 
néoplasie  chez  ses  parents,  tous  deux  morts  âgés.  De  ses  quatre 
me.  d'opht.  19 


Digitized  by  VjOOQIC 


290  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

frères,  deux  sont  morts  accidentellement  à 65  et  à  76  ans;  un  troi- 
sième est  mort  de  tuberculose  à  48  ans;  le  quatrième  est  bien 
portant. 

Antécédents  personnels.  —  Notre  malade  a  toujours  joui  d'une 
excellente  santé.  Il  a  fait  son  service  militaire  en  Afrique,  mais  il 
n'y  a  contracte  ni  paludisme,  ni  syphilis. 

Il  est  marié.  Sa  femme  a  eu  trois  grossesses  normales  et  est 
accouchée  à  terme  d'enfants  vivants  et  actuellement  encore  en 
parfaite  santé. 

En  1897,  en  travaillant  de  son  métier  de  jardinier,  le  malade 
reçoit  à  la  figure  une  plante  déracinée  qui  lui  fait  deux  petites 


FiG.  5.  —  Epitbéliomc  palpébro-conjonctival  avant  l'opération  (octobre  1903). 

blessures  au  bord  inférieur  de  la  paupière  de  Tœil  droit,  l'autre 
à  la  région  temporale  voisine.  Au  dire  du  malade,  ces  plaies  ne  se 
seraient  jamais  complètement  cicatrisées  et  auraient  été  l'origine 
de  l'aiïection  actuelle.  C'est  vers  la  même  époque  que  se  serait 
développé  Tectropion  muqueux  de  la  paupière  inférieure  gauche. 

En  septembre  1898,  le  malade  se  rend  aux  Quinze-Vingts  où 
notre  confrère  Kalt  lui  fait  une  excision  palpébrale  et  conjonc- 
tivale. 

Lorsque  le  malade  se  présente  à  nous,  il  est  en  pleine  récidive 
palpébro-oculaire  d'épithélioma.  11  est  en  outre  affecté  depuis  quel- 
que temps  de  douleurs  spontanées  très  violentes  dans  l'orbite  et 
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antoar  de  l'orbite,  empêchant  le  sommeil,  ce  qui  surtout  Ta  engagé 
â  venir  nous  demander  conseil. 

Etat  actuel. 

Les  paupières  de  l'œil  droit  offrent  un  aspect  tout  spécial.  La 
paupière  inférieure  n'existe  pas  ;  à  sa  place  on  trouve  une  surface 
irrégulièrement  bourgeonnante  de  couleur  rouge  jaune  lardacée, 
recouverte  par  endroits  de  croûtes  et  en  d'autres  d'une  sécrétion 
gris  jaunâtre  épaisse.  Cette  surface  a  environ  3  centimètres  de  lon- 
gueur. Elle  se  continue  sur  la  tempe  en  dehors  de  l'angle  externe 
parune  ulcération  verticale  recouverted'unecroûle  épaisse  et  sèche. 

La  paupière  supérieure  est  attirée  en  bas  et  soudée  par  la  moi- 


FiG.  6.  —  Prothèse  orbilaire  après  l'excision  des  paupières  et  l*éviscération  orbilairo 

(avril  i9Û4). 


tié  interne  de  son  bord  ciliaire  avec  la  peau  de  la  joue,  la  moitié 
externe  est  libre  et  porte  quelques  cils  agglutinés. 

Au-dessus  du  bord  libre,  on  aperçoit  le  globe  et  sa  conjonctive 
bulbaire.  Le  globe  est  absolument  immobile,  figé  dans  l'orbite  el 
adhérent  à  la  face  postérieure  de  la  paupière  supérieure.  La  peau 
de  la  paupière  supérieure  est  rosée  et  ridée.  La  peau  de  la  joue 
est  rosée  et  luisante,  tendue  et  ramassée  vers  l'angle  interne  de 
l'œil.  Cette  peau  est  parcourue  par  de  nombreuses  veinosités.  — 
A  gauche  on  ne  note  rien  autre  que  l'ectropion  de  la  paupière  in- 
férieure. Le  globe  oculaire  est  normal  :  arc  -|-  0,75  D.  V  5/15. 

Il  n'y  a  pas  d'adénopathie  préauriculaire  ou  sous-maxillaire. 
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On  pose  le  diagnostic  d'épithéliome  palpébro-oculaire  et  on  dé- 
cide réviscération  de  Torbite  avec  résection  de  toute  la  région 
envahie. 

L'opération  est  faite  le  31  octobre  1903,  avec  l'assistance  du 
D'  Chaillous  et  de  MM.  Bial  et  Guénot,  internes  de  service. 

On  fait  une  incision  supérieure  partant  de  la  base  du  nez  et 
longeant  le  bord  orbitaire  supérieur,  puis  remontant  sur  la  tempe 
pour  circonscrire  le  prolongement  temporal  de  la  tumeur. 

Une  seconde  incision  part  de  la  racine  du  nez  et  suit  le  bord 
orbitaire  inférieur  pour  rejoindre  l'incision  supérieure.  L'inci- 
sion comprend  la  peau  et  les  tissus  profonds.  Arrivé  sur  le  rebord 
osseux,  on  décolle  le  périoste  jusqu'au  trou  optique.  On  suture  la 
plaie  temporale  et  on  fait  une  incision  parallèle  à  la  peau  du 
sourcil  pour  permettre  de  rapprocher  le  tiers  externe  des  lèvres  de 
la  plaie  orbitaire.  On  place  un  gros  drain  dans  l'entonnoir  orbitaire. 

5  Novembre.  —  1"  pansement.  Ablation  des  fils  et  du  drain.  On 
les  remplace  par  une  mèche  iodoformée.  A  partir  de  ce  jour  les 
pansements  sont  changés  tous  les  trois  ou  quatre  jours  et  la  plaie 
diminue  rapidement  de  dimension. 

12  Décembre.  —  II  reste  à  peine  une  surface  de  1  centimètre 
carré  qui  ne  soit  pas  recouverte  d'épithélium. 

9  Janvier  1904.  —  La  guérison  est  complète. 

20  Janvier.  —  Je  procède  à  la  cure  de  Tectropion  de  l'œil 
gauche  par  une  excision  losangique  de  la  muqueuse. 

Ceci  fait,  il  s'agissait  de  parer  à  la  mutilation  résultant  de  la 
suppression  du  globe  oculaire  et  des  paupières.  Nous  avons  pensé 
qu'un  appareil  caoutchouté  pourrait,  dans  une  certaine  mesure, 
remplir  ce  but,  et  nous  avons  prié  M.  Jumelin,  l'habile  modeleur, 
de  bien  vouloir  tenter  cette  prothèse.  Je  vous  soumets  le  malade 
porteur  de  sa  prothèse,  ainsi  que  le  moulage  que  H.  Jumelin 
avait  fait  avant  l'opération  radicale. 

F.    DE   LaPERSONNE.  La   atoiralne,  un  nouvel  aneathésl^v» 

local.  —  Dans  la  séance  du  29  mars  dernier,  M.  Billon  a  pré- 
senté à  l'Académie  de  médecine  un  nouvel  anesthésique  local, 
extrait  par  M.  Fourneau  du  groupe  des  amino-alcools,  le  chlorhy- 
drate de  l'amyléine  aS,  qui  a  reçu  le  nom  de  stovalne.  Prié 
d'essayer  le  nouvel  anesthésique  pour  la  chirurgie  oculaire, 
comme  le  faisaient  mes  collègues  Reclus  et  Chaput  pour  la  chi- 
rurgie générale,  je  me  suis  au  préalable  assuré,  par  une  série  de 
recherches  de  laboratoire,  que  le  nouvel  agent  ne  présentait  aucun 
danger,  ni  même  aucun  inconvénient;  je  l'appliquai  ensuite  au 
traitement  d'un  certain  nombre  de  nos  malades. 
Voyons  d'abord  les  résultats  de  l'expérimentation. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  DE  PARIS.  293 

Toxicité.  —  Nos  recherches  expérimentales  confirment  les 
résaltats  présentés  par  M.  Billon  à  rAcadémie  de  médecine. 

Les  solutions  aqueuses  ou  les  solutions  physiologiques  au  cen- 
tième ont  une  toxicité  beaucoup  moindre  que  les  solutions  de 
cocaïne  au  même  titre.  Uh  lapin  du  poids  de  2  kil.  450  reçoit 
dans  l'espace  de  deux  heures  cinq  injections  intraveineuses 
représentant  un  total  de  25  centimètres  cubes  et  ne  présente  que 
quelques  secousses  nerveuses,  un  peu  de  raideur  létaniforme, 
tandis  qu'un  lapin  de  même  poids  est  tué  par  10  à  15  centimètres 
cubes  de  solution  de  cocaïne. 

Effets  physiologiques.  —  Pour  les  instillations^  nous  nous 
sommes  servis  le  plus  souventde  collyre  au  vingt-cinquième  dans  la 
solution  physiologique.  Avec  III  gouttes  de  ce  collyre  on  obtient 
chez  le  lapin  une  anesthésie  très  complète  de  la  conjonctive  et  de  la 
membrane  clignotante,  mais  incomplète  au  centre  de  la  cornée. 

Au  moment  de  l'instillation  les  paupières  se  contractent,  il  y  a 
clignotement  assez  accusé,  suivi  de  larmoiement;  au  bout  d'une 
demi-minute  les  paupières  s'ouvrent,  le  réflexe  palpébral  est 
aboli  ;  l'anesthésie  est  complète  au  bout  d'une  minute  :  les  vais- 
seaux de  la  conjonctive  sont  légèrement  injectés,  et  il  y  a  un  cer- 
tain degré  de  myosis.  La  durée  de  l'anesthésie  varie  de  trois  à 
dix  minutes  suivant  lesanimaux.  Si  on  instille  trois  fois  III  gouttes 
à  une  minute  d'intervalle,  on  obtient  une  anesthésie  profonde, 
même  au  centre  de  la  cornée,  durant  vingt  à  vingt-cinq  minutes; 
mais,  à  plusieurs  reprises,  il  y  a  eu  une  légère  desquamation  de 
l'épithélium  cornéen  par  îlots. 

Instillant  dans  des  proportions  identiques,  d'un  côté  la  sto- 
vaïne,  de  l'autre  la  cocaïne,  l'insensibilité  est  toujours  plus  mar- 
quée du  côté  de  la  cocaïne  et  dure  plus  longtemps. 

Les  sections  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  la  recherche 
d'un  muscle  avec  le  crochet  à  strabisme  ne  sont  pas  senties  par  le 
lapin  qui  n'est  pas  fixé;  en  revanche,  il  se  débat  et  gémit  lors- 
qu'on attire  l'iris  pour  faire  l'irideclomie. 

Injections souS'Conjonctivales. — Avec  la  solution  destovaïne  au 
centième,  à  plus  forte  raison  avec  la  solution  au  vingt-cinquième, 
une  injection  sous-conjonctivale,  produisant  un  chémosis  de  la 
grosseur  d'une  lentille,  entraine  une  vaso-dilatation  intense  des 
vaisseaux  entourant  le  chémosis.  Au  bout  d'une  minute,  l'insen- 
sibilité est  complète  dans  une  zone  assez  étendue;  l'excision  d'un 
lambeau  conjonctival,  la  recherche  d'un  muscle,  sa  section  ne 
provoquent  aucun  mouvement  du  lapin;  quinze  minutes  après,  le 
crochet  à  strabisme  est  remis  dans  la  plaie,  le  lapin  ne  bouge  pas. 
Sur  Tœil  opposé  une  injection  sous-conjonctivale  de  cocaïne  dans 
des  proportions  identiques  ne  parait  pas  donner  une  anesthésie 
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aussi  complète.  Pendant  la  même  série  de  traumatismes,  l'animal 
s'agite,  particulièrement  au  moment  de  la  recherche  du  muscle. 

M.  Mettey,  préparateur  du  laboratoire,  qui  a  fait  avec  beaucoup 
de  soins  toutes  ces  expériences,  s'est  à  son  tour  instillé  dans  l'œil 
quelques  gouttes  du  collyre  à  la  stovalne. 

Au  moment  de  l'instillation,  il  a  éprouvé  une  sensation  très 
forte  de  corps  étranger,  avec  cuisson,  larmoiement  et  photo- 
phobie.  Au  bout  de  deux  minutes,  l'anesthésie  conjonctivale  était 
complète,  mais  il  y  avait  seulement  de  l'hypoesthésie  cornéenne, 
qui  a  peu  duré.  Au  bout  de  six  minutes,  l'œil  étant  redevenu  sen- 
sible, l'instillation  d'une  nouvelle  goutte  produit  des  sensations 
aussi  désagréables;  en  rapprochant  les  instillations,  l'impression 
provenant  surtout  des  bords  des  paupières  est  encore  pénible.  Il 
existait  un  peu  de  gène  de  l'accommodation  :  elle  n'a  duré  que 
quelques  minutes.  Il  n'y  a  eu  aucune  modification  du  tonus,  ni 
de  l'oritice  pupillaire.  La  conjonctive  est  restée  un  peu  rouge  pen- 
dant quelques  instants.  La  sensibilité  de  la  conjonctive  est  reve- 
nue d'abord  du  côté  de  l'angle  externe. 

Opérations.  —  Du  6  février  au  10  mars,  nous  avons  fait  chez 
différents  malades  26  fois  des  instillations  de  collyre  en  solution 
physiologique  au  vingt-cinquième  et  20  fois  des  injections  sous- 
conjonctivales  ou  sous-cutanées  de  la  solution  physiologique  au 
centième.  Voici  quels  ont  été  les  résultats  : 

Instillations.  —  Dix-huit  opérations  de  cataractes  séniles 
traumatiques  ou  secondaires,  4  iridectomies  ou  sclérotomies. 

Les  malades  accusent  presque  toujours  un  picotement  désa- 
gréable, ils  contractent  les  paupières  ;  au  bout  de  deux  minutes,, 
l'anesthésie  est  à  peu  près  complète  et  l'opération  peut  être  com- 
mencée: les  vaisseaux  de  la  conjonctive  sont  injectés.  Les  malades 
n'accusent  aucune  douleur  au  moment  de  la  section  de  la  cornée 
ou  des  différentes  manœuvres  d'extraction  ;  seule  l'iridectomie 
est  douloureuse.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  constaté  un  léger 
dépoli  de  la  cornée,  beaucoup  moins  accusé  cependant  qu'avec 
certaines  cocaïnes  qui  nous  sont  fournies  actuellement.  Il  n'y  a 
jamais  eu  d'hypotonie. 

Les  suites  des  opérations  ont  été  absolument  normales. 

Injections,  —  Quatre  opérations  de  strabisme,  6  chalazions, 
3  tarsorraphies.  Réfection  de  l'angle  interne  et  de  l'angle 
externe,  etc. 

Dans  les  opérations  de  strabisme,  les  injections  sous-conjonc- 
tivales  ont  été  précédées  par  des  instillations  de  cocaïne  ou  de 
stovaine;  l'anesthésie  est  presque  immédiate  et  ropéaauon  peut 
être  commencée  une  minute  après  l'injection.  La  section  de  la 
conjonctive  et  du  tendon,  le  placement  des  fils  n'ont  pas  été  dou- 
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loareux;  en  revanche,  la  traction  exigée  pour  le  chargement  da 
mascle,  ainsi  que  la  reprise  des  ailerons  musculaires,  font  éprou- 
ver une  douleur  assez  vive.  Cela  se  produit  d'ailleurs  aussi  bien 
avec  les  injections  de  cocaïne,  parce  que  la  traction  agit  sur  toute 
la  longueur  du  muscle  :  on  pourrait  peut-être  diminuer  cette 
douleur  en  faisant  des  injections  très  profondes  dans  la  gaine  du 
muscle,  ce  que  nous  ne  faisons  guère  avec  la  cocaïne. 

Dans  ces  opérations  de  strabisme,  nous  avons  fait,  comme  c'est 
notre  habitude,  une  double  ténotomie  des  droits  internes,  avec 
avancement  capsulaire  ou  musculaire  d'un  côté  :  la  durée  de 
l'acte  opératoire  a  donc  été  assez  longue.  De  plus,  il  s'agissait 
d'enfants  ou  de  jeunes  filles  très  nerveuses  ;  une  seule  fois,  chez 
un  garçon  de  onze  ans,  nous  avons  éprouvé  quelques  difficultés  en 
raison  de  l'indocilité  du  malade. 

Dans  les  opérations  portant  sur  la  peau  des  paupières,  en  parti- 
culier dans  les  chalazions,  l'anesthésie  a  été  complète,  sauf  au 
moment  de  la  section  de  la  partie  de  la  tumeur  adhérente  au 
tarse.  Ceci  se  produit  également  avec  la  cocaïne;  il  est  évident 
que  la  solution  anesthésique  ne  diffuse  pas  facilement  dans  le 
tissu  dense  du  tarse.  C'est  pour  la  même  raison  que  l'anesthésie 
locale  est  très  imparfaite  dans  les  opérations  portant  sur  le  bord 
libre  des  paupières  intimement  uni  au  tarse,  comme  on  le  sait. 
L'avivement  de  la  lèvre  postérieure  du  bord  libre  des  paupières 
dans  la  tarsorraphie  a  été  douloureux,  malgré  l'emploi  de  la  sto- 
vaïne  en  injections  sous-cutanées  portées  le  plus  près  possible  du 
bord  libre. 

En  résumé,  le  nouvel  anesthésique  local  qui  nous  est  présenté^ 
la  stovalne,  est  appelé  à  rendre  des  services  très  réels  en  chi- 
rurgie oculaire. 

Sa  faible  toxicité  permet  de  l'employer  plus  largement  que  la 
cocaïne.  11  y  a  lieu,  d'ailleurs,  de  distinguer  entre  son  action  su- 
perficielle en  instillations  et  ses  effets  en  injections  sous-conjonc- 
tivales  ou  sous-cutanées. 

En  instillations  y  la  stovaïne  permet  de  faire  presque  toutes 
les  opérations  portant  sur  la  cornée  ou  la  conjonctive,  même 
l'opération  de  la  cataracte.  Sauf  une  légère  desquamation  épi- 
théliale  sans  conséquence  et  d'ailleurs  inconstante,  elle  n'a  aucun 
inconvénient  sur  la  marche  de  la  cicatrisation.  Mais  elle  est  in- 
férieure à  la  cocaïne  en  ce  que  son  application  est  toujours  plus 
douloureuse  et  que»  à  doses  égales,  l'anesthésie  cornéenne  est 
moins  complète  et  moins  durable. 

En  injections  sous-cutanées  ou  sous-conjonctivaliSf  la  sto- 
vaïne nous  a  paru  au  contraire  supérieure  à  la  cocaïne.  L'insensi- 
bilité est  complète  en  moins  d'une  minute  et  dure  très  largement 
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le  temps  nécessaire  pour  une  opération.  Ses  propriétés  vaso-dila- 
tatrices favorisent  sans  doute  la  diffusion  rapide,  ce  qui  n'a  pas 
d'inconvénients  en  raison  de  sa  faible  toxicité. 

Nous  nous  proposons  de  continuer  ces  essais  qui  nous  paraissent 
très  encourageants. 

En  instillations,  on  pourrait,  soit  associer  les  deux  anesthési- 
ques,  dans  la  proportion  de  deux  parties  de  stovaîne  pour  une 
partie  de  cocaïne,  soit  employer  successivement  les  deux  collyres. 
Ce  moyen  aurait  l'avantage  de  donner  une  anesthésie  complète, 
sans  modifier  ni  le  tonus,  si  souvent  diminué  par  la  cocaïne,  ni  la 
vascularisation  de  la  conjonctive. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

CONGRÈS    DE   1904 

(Du  2  au  5  mai) 

Compte  rendu  analytique  par  le  D'  A.  BEAUVOIS 


Première  séance. 
Président  :  D'  Desjardins  (de  Montréal). 

M.  SULZER.  L^acolté  visuelle  dans  «es  rapports  avee  l*lnea- 

paciië  Yinoeiie.  —  Le  rapport  de  notre  distingué  confrère  le 
D"^  Sulzer  restera  certainement  un  des  documents  critiques  les 
plus  précieux  pour  les  oculistes  sur  les  nouveaux  devoirs  que  leur 
a  créés  la  loi  du  9  avril  4898.  Est-ce  à  dire- qu'il  est  complet  et 
que  le  critique  le  plus  scrupuleux  n'ait  quelque  chose  à  redire? 
Non  certes;  le  champ  des  investigations  nouvelles  ouvert  parla 
loi  sur  les  accidents  est  si  complexe  que  le  rapporteur  n'a  pas 
épuisé  la  matière.  Mais,  ayant  à  déterminer  l'acuité  visuelle  pro- 
fessionnelle, il  n'a  pas  craint  d'entrer  dans  le  domaine  des 
recherches  personnelles  et  il  nous  a  apporté  une  modification  des 
échelles  optométriques  et  un  projet  d'unification  de  l'acuité 
visuelle  qui  rendent  son  travail  précieux  pour  le  praticien  et  le 
savant.  Ses  conclusions,  qu'on  lira  plus  bas,  montreront  assez 
quel  esprit  de  réserve  et  de  prudence  a  animé  le  rapporteur. 
S'inspirant  sans  doute  et  avec  raison  des  plus  nobles  traditions, 
il  a  eu  le  mérite  d'affirmer  qu'à  la  diminution  de  salaire,  c'est  la 
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diminution  de  l'aptitude  au  travail  fixée  par  les  experts  qui 
devrait  servir  de  base  à  la  fixation  des  renies  viagères.  Si  les  pro- 
positions acceptées  et  votées  par  le  congrès  sont  prises  en  consi- 
dération, nous  ne  verrons  plus  des  ouvriers  blessés,  ayant  subi 
une  diminution  dans  leur  vitalité  et  dans  leuractivité,  ne  recevoir 
aucune  indemnité  sous  prétexte  que  l'accident  n'a  pas  diminué 
leur  salaire. 

Le  rapport  du  D'  Sulzer  est  divisé  en  quatre  parties  que  nous 
résumerons  brièvement. 

Dans  le  premier  chapitre  se  trouve  résumée  la  législation  fran- 
çais (lois,  décrets,  arrêts,  circulaires)  qui  fixe  le  rôle  du  médecin 
dans  les  accidents  du  travail.  Nous  n'avons  rien  à  dire  de  cette 
partie,  qui  pourra  paraître  superflue  à  beaucoup  de  confrères.  Il 
Il  en  est  rien,  croyons-nous,  car  la  loi  n'est  jamais  assez  connue 
et  nous  ne  devons  l'ignorer  dans  aucune  de  ses  parties.  Aussi  esti- 
mons-nous que  le  rapporteur  a  eu  raison  de  nous  donner  ici  la 
liste  des  professions  soumises  à  la  loi. 

La  deuxième  partie  traite  de  la  mesure  de  l'acuité  visuelle 
physiologique  et  de  son  unification.  C'est  là  une  partie  du  plus 
vif  intérêt  et  dont  la  lecture  attentive  est  des  plus  importantes. 
Après  avoir  indiqué  ce  qu'il  faut  entendre  par  acuité  visuelle  phy- 
siologique et  comment  on  l'a  déterminée  à  l'aide  de  son  échelle,  le 
D'  Sulzer  montre  qu'il  y  a  nécessité  aujourd'hui  de  réformer  la 
mesure  de  l'acuité  visuelle.  A  l'ancien  système  fractionnaire  de 
Giraud-Teulon  et  Snellen  il  propose  de  substituer  une  notation  qui 
consisterait  à  exprimer  par  Tunité  la  plus  faible  acuité  visuelle 
et  de  désigner  les  acuités  visuelles  supérieures  par  des  multiples 
de  cette  unité.  Il  choisit  comme  unité  l'angle  visuel  de  1  grade 
et  lui  donne  le  nom  de  Snellen.  Pour  la  construction  de  l'échelle 
optométrique,  il  emploie  la  progression  géométrique.  Chaque 
intervalle  représenté  par  deux  échelons  consécutifs  de  son 
échelle  équivaut  à  4  grade. 

La  troisième  partie  est  consacrée  à  l'acuité  visuelle  profes- 
sionnelle dont  la  grandeur  relative  varie  avec  chaque  métier. 
L'auteur  étudie  avec  soin  cette  Importante  question.  II  fait  un 
historique  assez  complet  des  efforts  faits  en  Allemagne  pour 
déterminer  et  l'acuité  visuelle  professionnelle  et  la  diminution 
qu'elle  subit  chez  un  ouvrier  d'une  catégorie  donnée  par  suite 
d'un  accident.  Il  critique  les  différents  barèmes  mis  en  usage  et 
apprécie  comme  il  convient  celui  de  Grœnow.  Une  vue 
d'ensemble  sur  la  situation  actuelle  en  France  et  en  Suisse  ter- 
mine celte  troisième  partie. 

Le  dernier  chapitre  est  la  conclusion  et  le  développement  du 
précédent,  il  convient  de  déterminer  les  limites  de  Tacuité  pro- 
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fessionnelle  pour  les  différents  métiers  et  pour  les  branches  du 
même  métier.  Ces  mesures  faites,  on  obtiendra  nécessairement 
l'uniGcalion  des  évaluations,  et  les  sources  de  doute  et  de  diver* 
gence  se  trouveront  écartées. 

L'auteur  conclut  ainsi  : 

«  1®  L'application  réelle  de  l'article  3  de  la  loi  du  9  avril  1898, 
article  qui  base  l'évaluation  de  l'indemnité  due  en  cas  d'incapa- 
cité partielle  permanente  du  travail  sur  la  diminution  de  salaire 
causé  par  laccident,  ne  sera  possible,  en  cas  d'accident  oculaire, 
qu'à  condition  de  pouvoir  prévoir  la  diminution  de  salaire 
qu'entraînera  une  diminution  donnée  de  l'acuité  visuelle  ou  la 
perte  de  l'un  des  yeux. 

«  A  la  place  de  la  diminution  de  salaire,  prévue  par  le  législa- 
teur et  supposée  d'une  constatation  facile,  c'est  la  diminution  de 
l'aptitude  au  travail,  déterminée  par  dire  d'experts,  qui  constitue 
en  réalité  le  point  de  départ  pour  la  fixation  des  rentes  viagères 
prévues  par  la  loi  du  9  avril  1898  en  cas  d'incapacité  permanente 
partielle  de  travail. 

«  2"  L'incapacité  partielle  permanente  de  travail  dépendant  de  la 
perte  d'un  œil  ou  d'une  diminution  de  l'acuité  visuelle  ne  peut 
être  exactement  évaluée  qu'à  la  condition  de  connaître  les  limites 
de  l'acuité  visuelle  professionnelle  des  différents  métiers  et 
branches  de  métiers. 

c  S"*  Pour  déterminer  l'acuité  visuelle  professionnelle  des  dif- 
férents métiers  et  branches  de  métiers,  il  est  indispensable  de 
déterminer  l'acuité  visuelle  d'un  grand  nombre  d'ouvriers  de 
tous  les  métiers. 

«  A"*  Il  est  à  désirer  que  la  Société  française  d'Ophtalmologie 
nomme  une  commission  composée  d'oculistes  habitant  les  diffé- 
rentes parties  de  la  France  et  domiciliés  de  préférence  dans  les 
centres  et  districts  industriels,  chargée  de  faire  les  déterminations 
d'acuité  nécessaires,  à  l'aide  d'une  échelle  unique  désignée  par 
la  Société.  Pour  éviter  les  lacunes  et  les  répétitions  de  recherches, 
le  comité  de  la  Société  répartira  le  travail  entre  les  différents 
membres  de  la  commission  et  centralisera  les  résultats. 

c  La  liste  des  entreprises  soumises  à  la  loi  du  9  avril  1898 
permettra  de  faire  cette  répartition,  de  façon  à  obtenir  d'emblée 
toutes  les  données  nécessaires,  soit  qu'on  décide  de  faire  la  répar- 
tition parmi  les  membres  de  la  commission  par  industrie,  soit 
qu'on  préfère  de  faire  la  répartition  par  région. 

«  Pour  que  les  résultats  de  cette  enquête  soient  comparables 
entre  eux,  il  est  nécessaire  qu'elle  soit  faite  à  l'aide  d'une  même 
échelle  suffisamment  sensible  et  adaptée  aux  mesures  de  masses, 
soumise  à  un  éclairement  de  dix  bougies-mètres  au  moins. 


Digitized  by  VjOOQIC 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  d'OPHTALMOLOGIE.  299 

€  5"  Si  l'échelle  optométrique  des  grades  est  désignée  par  la 
Société,  elle  fixera  la  désignation  de  l'unité  de  mesure  de  cette 
échelle.  Le  rapporteur,  s'inspirant  des  unités  de  mesures  élec- 
triques généralement  adoptées  (Ampère,  Coulomb,  Farad,  Ohm, 
Volt),  propose  Snellen  pour  l'unité  de  mesure  de  l'acuité 
visuelle.  » 

Discussion. 

M.  Bourgeois  (de  Reims).  —  J'avais  commencé  à  étudier,  pour 
ma  région,  l'acuité  visuelle  professionnelle  nécessaire  à  l'exercice 
des  différents  métiers.  La  question  est  de  déterminer  à  partir  de 
quelle  réduction  de  l'acuité  visuelle  telle  profession  cesse  de 
pouvoir  être  exercée. 

Ce  travail  m'a  paru  une  entreprise  considérable,  et  je  ne  l'ai 
pas  poursuivi.  Peut*étre  est-il  plus  simple  d'adopter  les  catégories 
suivantes  : 

Professions  exigeant  la  vision  binoculaire  :  ajusteurs,  mécani- 
ciens, rhabilleurs,  mineurs  (à  cause  de  l'éclairage  défectueux  des 
galeries),  etc.  Si  l'acuité  de  l'œil  blessé  est  i/3  ou  0,33  (ou  bien 
6  grades  de  l'échelle  Sulzer),  évaluation  de  l'incapacité  à  30  p.  100. 

Professions  exigeant  la  netteté  absolue  de  l'œil  utilisé  (forge- 
rons droitiers,  forgerons  gauchers).  Réduction  de  l'acuité  à  1/2  (ou 
9  grades);  évaluation  de  l'incapacité  à  35  ou  40  p.  100. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  profession,  que  j'ai  appris  à  con- 
naître dans  une  expertise  faite  en  1902. 

M.  M...,  âgé  de  53  ans,  forgeron  en  voitures,  s'était  heurté  l'œil 
droit,  ouvert,  contre  une  barre  de  fer.  Il  en  était  résulté,  après 
guérison  d'une  plaie  de  la  cornée,  une  taie  siégeant  au  niveau  de 
la  pupille,  et  de  l'astigmatisme  irrégulier.  Acuité  visuelle  de  cet 
œil  1/10;  l'autre  œil  avait  une  acuité  normale.  Le  blessé  était  for- 
geron droitier.  Il  était  obligé,  dans  certaines  parties  de  son  travail, 
de  fermer  l'œil  gauche,  pour  viser  avec  l'œil  droit  seul,  afin  de 
régulariser  certaines  bosselures  ou  inégalités  du  barreau  de  métal 
sur  lequel  il  travaillait,  cette  régularisation  se  faisant  séance 
tenante  avec  le  membre  supérieur  droit,  puisqu'il  était  droitier. 

Tout  autre  aurait  été  sa  situation  s'il  avait  été  forgeron 
gaucher,  pouvant  par  suite  se  servir  utilement  de  son  œil  gauche 
et  de  son  membre  supérieur  gauche. 

L'état  de  l'œil  droit  devant  être  considéré  comme  défînitif,  la 
victime  ne  pouvait  plus  exercer  sa  profession.  J'ai  conclu  à  une 
incapacité  partielle  et  permanente,  avec  réduction  évaluée  à 
45  p.  100. 

Je  continue  l'exposé  des  autres  catégories. 
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Professions  dans  lesquelles  la  diminution  d'acuité  visuelle  de 
l'œil  blessé  n'empêchera  pas  plus  tard  de  reprendre  le  même  tra- 
vail (cavistes,  carriers,  maçons,  camionneurs,  etc..)  :  réduction 
proportionnée  à  la  diminution  de  Tacuité  visuelle,  mais  n'excédant 
pas  30  p.  iOO. 

Professions  dans  lesquelles  la  perte  de  l'œil  blessé  n'apporte 
aucune  gêne  au  travail  (terrassiers,  manœuvres,  etc...)  :  réduction 
proportionnée  à  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  mais  ne  dépas- 
sant pas  25  p.  100. 

Un  facteur  important  à  faire  intervenir  est  l'âge  de  la  victime. 
Ainsi,  un  ouvrier  qui  perd  un  œil,  jeune  encore,  peut  trouver  une 
autre  situation.  On  pourrait  établir  une  limite  jusqu'à  30  ans,  je 
suppose;  et  alors,  à  un  blessé  qui  aurait  droit  à  une  réduction  de 
30  p.  iOO,  par  exemple^  on  ne  concéderait  que 25  p.  1(X),  au-dessous 
de  30  ans. 

Une  catégorie  plus  intéressante  est  celle  des  ouvriers  âgés.  Un 
ouvrier  âgé  de  60  ans  et  davantage,  atteint  d'une  blessure  grave, 
a,  par  la  suite,  plus  de  difficultés  à  travailler;  souvent  il  perd  sa 
place  et  n'en  trouve  pas  d'autre.  Il  serait  juste  d'accorder  au  fac- 
teur c  vieillesse  i^  10  p.  100  en  plus  de  l'évaluation.  Ainsi,  la  réduc- 
tion de  capacité  étant  estimée  30  p.  100,  par  exemple,  serait  de 
40  p.  100  si  le  blessé  était  âgé  de  60  ans  et  plus. 

Les  blessures  des  deux  yeux  doivent  entraîner,  cela  va  de  soi, 
une  indemnité  plus  forte. 

Il  y  a  aussi  à  considérer  la  vision  des  blessés,  qui  auraient  une 
opération  à  subir  et  qui  s'y  refusent.  On  ne  peut  obliger  personne 
à  se  faire  opérer.  Cependant  le  certificat  devra  indiquer  approxi- 
mativement l'acuité  visuelle  qui  pourrait  exister  après  l'opéra- 
tion (iridectomie  optique,  par  exemple). 

L'état  de  la  vision  après  une  opération  de  cataracte  traumatique 
demande  aussi  une  interprétation  spéciale.  A  mon  avis,  l'acuité 
visuelle  doit  être  indiquée  sans  la  correction  de  l'aphakie.  Dans 
les  certificats  que  j'ai  eu  à  établir,  j'ai  toujours  procédé  ainsi,  et 
j'ai  ajouté  :  c  Cet  œil  possède  la  vision  de  tout  œil  opéré  de  cata- 
racte, c'est-à-dire  que,  si  l'autre  œil  venait  à  être  hors  de  service, 
l'œil  opéré  aurait  telle  acuité  visuelle  avec  un  verre  sphérique 
convexe  de  n  dioptries.  i> 

Ces  considérations  générales  pourraient  recevoir  plus  de  déve- 
loppements. Elles  ne  constituent,  en  quelque  sorte,  que  des  indi- 
cations destinées  à  être  mises  en  pratique,  en  attendant  que,  selon 
le  vœu  de  M.  Sulzer,  l'acuité  visuelle  professionnelle  de  tous  les 
métiers  ait  été  déterminée,  opération  qui  n'est  pas  sans  présenter 
quelques  difficultés  et  qui  demandera  un  temps  très  long. 

M.  Vignes  (Paris).  —  Je  remercie  M.  Sulzer  de  reprendre  ma 
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proposition  d'employer  une  même  échelle.  Je  donne  la  préfé- 
rence à  la  graduation  fractionnaire  décimale  qui,  partie  d'une 
limite  supérieure  à  peu  près  fixe,  décroît  jusqu'à  l'expression  en 
centièmes  des  acuités  les  plus  mauvaises.  Dans  réchelle  de 
^ades,  le  départ  est  une  valeur  intermédiaire  de  la  série  déci- 
male :  elle  ne  tient  pas  compte  des  acuités  inférieures  à  un 
dixième.  Au  point  de  vue  économique  de  la  vision,  il  est  cepen- 
dant utile  de  différencier  un  borgne  d'une  personne  dont  l'acuité 
serait  réduite  à  quelques  centièmes,  lesquels  sont  très  utiles  dans 
l'orientation.  Comme  le  rapporteur,  qui  fait  une  critique  judicieuse 
et  fondée  des  barèmes  pour  l'estimation  des  diminutions  d'acuité 
visuelle  professionnelle,  j'estime  qu'ils  seront  inutiles  lorsque 
seront  déterminées  les  limites  de  l'acuité  visuelle  professionnelle 
pour  chaque  branche  de  métier  ainsi  que  les  variations  du  salaire 
avec  la  progression  de  Tâge  et  la  gradation  physiologique  de  la 
vision.  Un  long  laps  de  temps  s'écoulera  encore  avant  que  nous 
possédions  ces  facteurs,  aussi  est>ii  légitime  d'appuyer  par  de 
nouveaux  exemples  les  observations  parues  à  l'étranger  et  de 
montrer  la  disproportion  fréquente  entre  les  allocations  d'indem- 
nité et  les  dommages  visuels.  Sur  31  accidentés  indemnisés,  pour 
le  moins  suivant  le  barème  de  Grœnow,  14  présentant  une  dimi- 
nution partielle  de  vision  touchent  après  l'allocation  de  la  rente 
même  salaire,  5  un  salaire  supérieur  et  4  un  salaire  inférieur. 
15  borgnes  gagnent  :  5  le  même  salaire,  3  un  salaire  supé- 
rieur, 6  un  salaire  inférieur.  Comme  les  statistiques  citées 
par  le  rapporteur,  celle-ci  montre  la  même  conformité  dans 
rappréciation  de  diminution  de  capacité,  sans  qu'il  soit  tenu 
compte  du  métier  exercé.  On  rencontre  cependant  tous  les 
jours  des  borgnes  qui  possèdent  intact  le  sens  de  la  troisième 
dimension. 

M.  DE  Lapersonne  déclare  être  un  peu  déçu  par  le  rapport  en 
ce  qui  concerne  l'enquête  à  faire  pour  déterminer  les  limites  de 
l'acuité  visuelle  professionnelle  dans  les  différents  métiers.  Une 
telle  enquête  sera  longue;  si  l'on  compte  en  effet 554  professions, 
et  10  branches  par  profession,  soit  5,540  branches,  et  si  l'on 
examine  seulement  100  ouvriers  dans  chacune  de  ces  parties,  on 
arrive  au  chiffre  de  500,000.  D'autre  part,  n'éprouvera-l-on  pas 
des  difficultés  de  la  part  des  patrons?  Ces  enquêtes  demanderont 
enfin  des  précautions  d'uniformité  toutes  particulières  :  échelles 
semblables,  éclairages  analogues.  11  y  a  enfin  nécessité  de  tenir 
compte  du  dossier  de  l'ouvrier,  de  son  salaire  antérieur  pour 
l'évaluation  du  taux  de  la  rente.  Il  regrette  en  dernier  lieu  qu'on 
n'ait  pas  parlé  de  la  vision  des  yeux  aphakes,  des  fausses  projec* 
tioos,  de  rhystéro-traumatisme  et  de  la  vision  périphérique. 
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MM.  Armaignac,  Vacher  pensent  qu'on  peut  arriver  à  une 
échelle  unique. 

M.  Armaignac  demande  que  la  Société  en  fasse  les  frais. 

M.  Ë.  AuBiNEAU  (Brest).  —  Comment  estimer  la  valeur  profes- 
sionnelle de  Tœil  aphake?  A  moins  que  Tœil  congénère  ne  soit 
perdu  ou  ne  soit  plus  mauvais  que  l'œil  opéré,  l'ouvrier  ne  béné- 
ficie de  la  disparition  de  sa  cataracte  que  par  l'étendue  plus 
grande  de  son  champ  visuel.  Nous  savons  que  la  vision  binocu- 
laire est,  en  pareil  cas,  pratiquement  impossible.  Il  ne  s'ensuit 
pas  que  l'œil  aphake  soit  perdu  pour  le  travail,  mais  il  en  résulte 
que  l'acuité  physiologique  obtenue  après  correction  ne  peut  repré- 
senter l'incapacité  permanente  partielle.  Nous  demandons  à 
M.  Sulzer  si,  pour  apprécier  la  valeur  professionnelle  de  l'œil 
aphake,  il  convient  de  se  baser  sur  un  chiffre  qui  dériverait  du 
chiffre  représentant  l'acuité  physiologique  après  correction;  ou 
si,  à  Texemple  de  Haab  et  de  Pflûger,  nous  devons  considérer  la 
perte  du  cristallin  comme  donnant  toujours  lieu  à  une  invalidité 
de  i3  à  20  p.  100,  selon  le  métier  de  la  victime. 

M.  DoR.  —  A  propos  des  échelles,  il  n'est  pas  d'avis  d'en 
changer.  En  ce  qui  concerne  la  question  des  accidents,  il  n'est 
pas  juste  de  considérer  si  le  blessé  gagne  autant  après  qu'avant. 

M.  Péchin.  —  Le  rapport  de  M.  Sulzer  ne  nous  donne  pas 
entière  et  pleine  satisfaction,  mais  il  ne  pouvait  donner  davantage. 
Grâce  à  ce  travail,  nous  marchons  à  l'adoption  d'une  unité  de 
mesure  de  l'acuité  visuelle.  Déjà  en  4903,  M.  José  Presas  (de  Bar- 
celone) présentait  au  Congrès  de  Madrid  des  conclusions  analogues 
à  celles  de  M.  Sulzer,  ainsi  qu'une  échelle  optométrique  et  chro- 
matique basée  sur  le  système  décimal  et  montrait  les  avantages  de 
la  notation  par  ce  systènie.  La  notation  basée  sur  le  système  des 
degrés  devait  forcément  être  remplacée  un  jour  par  la  décimali- 
sation du  quart  de  cercle.  M.  Sulzer,  avec  sa  compétence  en  ces 
sortes  de  question,  nous  donne  les  raisons  qui  doivent  faire 
admettre  le  grade  comme  unité  de  mesure  de  Tacuité  visuelle. 
Une  seule  notation  est  indispensable,  surtout  pour  les  accidents 
du  travail,  afin  que  les  magistrats  aient  un  même  chiffre  d'acuité 
visuelle.  A  Paris,  certains  juges  ne  demandent  à  l'expert  que  des 
renseignements  exacts  sur  Tacnité  visuelle  et  sur  les  lésions 
oculaires  et  ne  lui  demandent  qu'à  titre  accessoire  et  secondaire 
son  avis  sur  la  capacité  professionnelle  du  blessé.  Ces  juges  ont 
raison,  car,  dans  les  débats  qu'ils  dirigent  et  avec  les  éléments 
d'appréciation  fournis  par  les  patrons  et  d'autres  intéressés^  ils 
peuvent  se  faire  autrement  que  nous,  médecins,  une  idée  sur  la 
valeur  professionnelle  d*un  ouvrier  dont  la  vision  est  réduite.  Et 
si  nous  voulons,  nous  aussi,  devenir  capables  d'apprécier  aussi 
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justement  que  possible  la  dépréciation  subie,  nous  devons  faire 
one  enquête  auprès  de  nos  malades  non  sinistrés  et  non  en  instance 
devant  la  justice.  Ces  malades  nous  renseigneront  exactement  sur 
ce  qu'ils  peuvent  faire  et  sans  arrière-pensée.  J'ai  examiné  ainsi 
48  malades  dont  je  vous  donne  Facuilé  visuelle  et  la  valeur  pro- 
fessionnelle. En  classant  ces  renseignements,  nous  aboutirons  à 
une  enquête  pratique  et  qui  nous  suffira  dans  la  généralité  des 
cas.  Elle  ne  pourra  qu'augmenter  la  précision  de  la  formule  dont 
on  se  sert  actuellement  en  Allemagne  et  qui  nous  suffit  en  atten- 
dant. Et  quoi  qu'on  fasse  il  y  aura  toujours  une  part  d'arbitraire. 

L'échelle  de  M.  Sulzer  a  l'avantage  par  ses  grils  de  nous  donner 
un  moyen  de  plus  de  rechercher  la  simulation.  A  ce  point  de  vue 
il  convient  de  signaler  l'importance  des  épreuves  par  le  diplos- 
cope  de  Rémy.  Il  n'y  a  pas  de  simulateur  capable  de  résister  aux 
sept  expériences  faites  rapidement  avec  cet  instrument  et  en  mul- 
tipliant ces  expériences  avec  des  cartons  aussi  variés  que  nous  le 
voulons.  Une  excellente  mesure  consiste  à  ne  pas  présenter  à  la 
fois  à  l'observé  toutes  les  lignes  des  optotypes  sur  un  seul  carton, 
car  en  ce  cas  l'observé  voit  tout  ce  qu'il  a  à  lire  et,  pour  peu  que 
la  simulation  le  tente,  il  en  lira  le  moins  possible.  Il  vaut  mieux 
ne  lui  donner  à  lire  qu'une  seule  ligne  en  lui  cachant  les  autres. 
J'ai  fait  modifier  pour  M.  Meyrowitz  son  appareil  éclairé  par  la 
lumière  électrique;  avec  l'éclairage  par  le  gaz  cet  appareil  devient 
très  pratique. 

M.  Valude  (Paris).  —  Deux  points  du  rapport  de  M.  Sulzer 
m'ont  intéressé  au  point  de  vue  des  expertises  médico-légales.  Le 
premier  est  celui  de  la  limite  supérieure  de  l'acuité  visuelle  pro- 
fessionnelle. Kous  voyons  d'après  le  barème  de  Grœnow  que 
celle-ci  est  toujours  plus  ou  moins  inférieure  à  la  limite  de 
lacuité  visuelle  physiologique.  D'après  moi,  cette  diiférence  ne 
devrait  pas  exister,  car  la  conséquence  de  cette  formule  est  que 
les  tribunaux  refusent  de  tenir  compte  d'une  diminution  visuelle 
de  i/3  ou  de  1/4  provenant  d'un  accident  du  travail.  Cependant 
les  individus  ainsi  lésés,  tout  en  pouvant  certainement  continuer 
leur  profession,  n'en  n'ont  pas  moins  subi  un  préjudice,  dont  il 
est  injuste  de  ne  pas  leur  tenir  compte.  En  unifiant  la  limite 
supérieure  de  l'acuité  professionnelle  et  de  l'acuité  physiologique, 
suivant  l'application  stricte  de  la  loi,  on  risquerait  plus  de  com- 
mettre des  injustices  au  détriment  des  blessés  du  travail. 

Un  autre  point  du  travail  de  M.  Sulzer  qui  m'a  intéressé  est  le 
passage  relatif  aux  borgnes.  On  y  voit  que  les  borgnes  trouvent 
moins  facilement  à  se  faire  embaucher,  bien  qu'ils  soient  capables 
de  fournir  le  même  travail  qu'un  ouvrier  possédant  ses  deux 
yeux.  Cela  tient  à  ce  que  les  employeurs  hésitent  à  embaucher  un 
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borgne,  qui,  par  la  perle  de  soa  second  œil,  deviendrait  peureux 
une  lourde  charge,  avec  une  rente  égale  à  66,66  p.  100  de  leur 
salaire. 

Or  cette  crainte  des  employeurs  et  cette  disqualification  des 
borgnes  pourraient  disparaître  si  on  connaissait  un  jugement  très 
intéressant  rendu  par  la  Cour  de  Paris  le  16  février  1901,  qui 
considère  la  perte  du  second  œil  chez  les  borgnes  comme  occa- 
sionnant une  incapacité  partielle  et  non  point  une  infirmité  totale. 
Ce  jugement,  qui  parait  injuste  au  premier  abord,  est  au  contraire 
fort  judicieux  et  me  parait  très  heureusement  rendu  dans  Tinté- 
rêt  des  borgnes,  qui  ne  seront  plus  exposés  à  se  voir  préférer  des 
camarades  favorisés  de  leurs  deux  yeux,  et  qui  ne  seront  plus 
soumis  à  une  diminution  de  salaire  en  raison  de  l'infirmité  qui 
les  rend  dangereux  à  employer. 

M.  Vâlude,  au  nom  du  comité,  propose  l'unification  de  la 
mesure  de  Tacuité  visuelle,  d'après  les  principes  exposés  par 
Sulzer  dans  son  rapport.  L'unité  de  mesure  serait  le  grade  auquel 
il  propose  de  donner  le  nom  de  snellen. 

M.  Javal  demande  à  combien  de  ^frades  correspondra  l'acuité 
visuelle  normale  actuelle  (V  =  1). 

M.  Valude.  —  A  12  grades,  ou  plus  exactement  12  grades  cor- 
respondent à  1,19,  c'est-à-dire  à  une  acuité  visuelle  un  peu 
supérieure  à  l'acuité  normale  actuelle. 

M.  Javal  insiste  sur  l'importance  de  la  notation  de  l'acuité 
visuelle  lors  de  l'entrée  de  l'ouvrier  à  l'usine.  Aussi  appuie-t-il 
la  proposition  faite  par  M.  de  Lapersonne.  La  Société  peut  dans  cet 
ordre  d'idées  jouer  un  rôle  considérable  et  inviter  les  patrons, 
dans  l'intérêt  commun,  à  faire  noter  cette  acuité  visuelle.  Reste  la 
question  de  l'échelle  qui  servira  à  la  détermination  de  cette 
acuité. 

D'après  M.  Javal,  le  système  de  minimum  séparabile  est  faux,  et 
ce  fut  là  la  grande  erreur  de  Snellen. 

Il  félicite  leirapporteur  de  ses  recherches  et  constate  qu'il  est 
arrivé  à  unejéchelle  en  progression  géométrique.  Dès  1838  déjà; 
Green  (de  Missouri)  était  arrivé  à  la  même  conclusion.  Il  se  rallie 
donc  à  ce  qu'a  dit  M.  Sulzer,  à  savoir  que  l'échelle  doit  être  en 
progression  géométrique. 

Comment  indiquer  les  degrés  de  cette  échelle?  M.  Javal  repousse 
les  fractions  employées  jusqu'ici  et  se  rallie  au  système  qui  inscrit 
des  grandeurs,  des  unités.  Arrivant  à  l'unité  de  mesure  proposée 
par  M.  Sulzer,  M.  Javal  repousse  le  grade  et  pense  qu'il  ne  sera 
pas  admis  à  Lucerne.  Il  critique  d'ailleurs  cette  unité  de  mesure 
qui  n'est  employée  que  dans  le  service  géographique  de  l'armée. 
Il  est  vrai  que  les  candidats  à  Polytechnique  s'en  servent  déjà  et 
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qu'on  prochain  Congrès  international  sera  saisi  de  cette  question. 
Mais  ce  sont  des  sujets  encore  à  Tétude.  Les  mathématiciens 
d'ailleurs  ne  sont  pas  tous  d'accord,  et  d'autres  ont  proposé  pour 
unité  soit  le  radian  (arc  de  S?"*),  soit  le  milliradian.  Chose  curieuse, 
les  chiffres  du  tableau  de  Sulzer  correspondent  à  peu  près  au 
milliradian. 

Pour  la  construction  de  l'échelle,  M.  Javal  est  d'avis  qu'il  ne  faut 
pas  prendre  une  lettre,  mais  un  carré  noir  sur  fond  blanc.  L'échelle 
en  points  serait  l'échelle  étalon,  et  à  côté  on  mettrait  Téchelle  de 
Sulzer,  de  Snellen  ou  de  Landolt. 

M.  Javal  résume  et  insiste  sur  ces  trois  points  :  l""  il  faut  prendre 
une  échelle  à  progression  géométrique;  2"  les  grandeurs  d'objets 
(carrés  noirs  sur  fond  blanc)  serviront  d'unités;  S''  le  milliradian 
sera  l'unité  et  pourra  prendre  le  nom  de  Snellen. 

M.  Landolt  revient  à  la  question  de  l'incapacité  de  travail,  et 
insiste  pour  l'examen  préalable  des  yeux  des  ouvriers. 

Le  minimum  séparabile  constitue  pour  lui  le  meilleur  principe 
pour  la  notation  de  l'unité  visuelle.  Il  ne  trouve  pas  opportune  la 
dénomination  de  Snellen  donnée  à  l'unité  visuelle,  à  cause  de  la 
confusion  qui  pourra  se  produire  dans  certains  esprits  du  fait  de 
l'emploi  des  anciennes  échelles  de  Snellen. 

En  ce  qui  concerne  la  proposition  de  M.  Yalude,  il  est  d'avis  de 
ne  pas  apporter  à  Lucerne  de  conclusion  ferme. 

M.  SouRDiLLE.  —  Pour  pouvoir  apprécier  la  diminution  de 
capacité  professionnelle,  il  faut  d'abord  connaître  l'acuité  profes- 
sionnelle normale.  Il  cite  comme  exemple  c  les  Chantiers  de  la 
Loire  »  où  une  visite  fut  faite  dernièrement;  on  mit  à  la  porte  des 
ouvriers  qui  à  l'examen  ne  donnaient  qu'une  acuité  visuelle  insuf- 
fisante, mais  qui  cependant  faisaient  parfaitement  leur  travail 
depuis  plus  de  vingt  ans.  Ce  sont  là  des  faits  regrettables  et  dus, 
bien  sûr,  à  une  mauvaise  et  insuffisante  connaissance  de  l'acuité 
visuelle  professionnelle. 

Pour  les  borgnes,  dans  certaines  catégories  d'ouvriers,  il  n'a  pas 
observé  de  différence  au  point  de  vue  du  travail  entre  eux  et  les 
ouvriers  normaux. 

Certains  aphakes  au  contraire  sont  plus  malheureux  que  des 
borgnes. 

M.  Dransaut.  —  Il  faut  absolument  connaître  quel  est  le  mini- 
mum d'acuité  visuelle  compatible  avec  une  profession.  Il  cite 
l'exemple  d'un  service  du  Nord  où  l'examen  des  yeux  des  ouvriers 
est  pratiqué  avant  l'entrée  dans  l'usine.  Ce  sont  des  médecins  qui 
examinent  le  candidat  et  ce  n'est  que  dans  le  cas  où  cette  acuité 
est  inférieure  à  0,5  que  l'ouvrier  est  renvoyé  à  un  oculiste. 
A  propos  de  la  détermination  de  l'acuité  visuelle  minimum  com- 
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pâtible  avec  l'exercice  d'une  profession,  il  propose  de  faire  dans 
toutes  les  professions  Texamen  des  borgnes  qui  réalisent  le  mini- 
inuin.  Chez  les  mineurs,  un  borgne  qui  a  encore  1/6  d'acuité 
exerce  son  travail. 

M.  Kalt  est  d'avis  qu'on  peut  dès  maintenant  trouver  une  solu- 
tion. 

Un  œil  qui  n'a  qu'un  quart  d'acuité  visuelle  ne  lit  pas  les  carac- 
tères des  journaux  quotidiens,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  a 
perdu  les  trois  autres  quarts,  il  conseille  de  dresser  une  liste  des 
accidents  pour  chaque  membrane  de  l'œil,  et  de  les  diviser  par 
catégorie,  suivant  la  diminution  de  vision  qu'ils  donnent.  Il  ne 
faut  pas  enfin  considérer  quel  est  le  gain  de  l'ouvrier  après  soa 
accident,  mais  bien  plutôt  quel  est  le  dommage  subi. 

M.  Dlfour  attire  l'attention  des  congressistes  sur  la  méthode 
à  employer  pour  l'examen  de  Tacuité  visuelle.  Il  faut  se  placer 
à  peu  près  dans  les  conditions  où  l'ouvrier  se  trouvera  à  l'usine, 
et.  dès  lors,  il  y  aura  une  grande  difficulté  résultant  de  ce  fait  : 
la  réalisation  de  ces  conditions  si  variables.  En  ce  qui  concerne 
la  réforme,  il  pense  qu'il  ne  faut  préjuger  de  ce  qui  se  passera  à 
Lucerne;  il  est  d'avis  que  la  question  doit  être  mise  à  l'étude. 

M.  SuLZER.  —  Le  rapporteur,  prenant  la  parole,  remercie  les 
différents  orateurs  qui  ont  argumenté  son  rapport. 

Â  propos  de  l'enquête  proposée,  il  peut  assurer  les  membres 
du  congrès  qu'elle  ne  présentera  pas  autant  de  difficultés  qu'on 
pourrait  le  croire.  Il  est  ailé  dans  les  usines,  il  a  vu  les  patrons 
et  les  ouvriers.  Partout  il  a  rencontré  l'accueil  le  plus  empressé. 

A  cause  des  procédés  secrets  de  fabrication,  il  se  pourra  qu'on 
soit  obligé  d'interrompre  parfois  des  examens,  mais  en  dehors  de 
ces  cas,  il  pense  que  l'enquête  aboutira  rapidement.  On  aura 
ainsi  des  moyennes  très  précises,  mais  cela  n'empêchera  pas  les 
experts  désignés  par  les  tribunaux  d'étudier  les  cas  particuliers. 

L'inscription  de  l'acuité  visuelle  sur  les  livrets  des  ouvriers, 
qui,  au  débuts  a  été  mal  accueillie  par  les  ouvriers,  sera  acceptée 
et  l'est  déjà. 

La  mission  des  experts  est  certainement  très  délicate.  Les  uns 
penchent  à  favoriser  l'ouvrier  et  trouvent  qu'on  n'est  pas  assez 
large,  les  autres  trouvent  qu'on  donne  trop. 

Aux  réponses  précises  posées  par  les  juges,  il  faut  donner  des 
questions  précises.  L'incapacité  de  travail  est-elle  permanente 
ou  partielle?  Malheureusement,  jusqu'ici,  nous  n'avons  pas  de 
données  suffisantes. 

C'est  l'enquête  qui  fournira  ces  documents. 

Un  commencement  d'exécution  a  déjà  été  fait  par  Bourgeois, 
Vignes,  Péchin. 
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Le  facteur  âge  soulevé  par  Bourgeois  mérite  considération.  Il 
est  hors  de  doute,  en  effet,  qu'un  même  traumatisme  a  une 
importance  plus  grande  si  le  blessé  est  âgé.  La  diminution 
d*acuîté  visuelle  professionnelle  pourra  être  telle  qu'elle  rendra 
impossible  à  l'ouvrier  l'entrée  dans  un  emploi  quelconque. 
D'autres  enquêtes,  plus  difficiles  encore,  ont  été  faites  par  ailleurs. 
Les  économistes,  entre  autres,  avaient  une  tâche  plus  ardue 
encore.  Us  sont  pourtant  arrivés  à  des  résultats  à  force  d'énergie 
et  de  persévérance. 

La  mesure  de  la  diminulion  de  l'acuité  visuelle  profession- 
nelle devra  être  faite  soigneusement,  surtout  en  ce  qui  concerne 
les  degrés  inférieurs  d'acuité,  et  pour  ce  faire,  nos  échelles 
doivent  être  très  sensibles  dans  ces  notations. 

M.  Sulzer  répond  enfin  aux  critiques  de  M.  Javal.  L'acuité  visuelle 
est  la  faculté  de  percevoir  des  points  séparés  et  non  de  percevoir 
des  points  uniques.  Le  minimum  séparabile  doit  donc  être  con- 
servé comme  définition  de  l'acuité  visuelle.  Quant  au  grade,  non 
seulement  il  est  devenu  obligatoire  pour  Polytechnique,  mais  il 
est  employé  par  les  ingénieurs  et  les  mécaniciens.  L'unité  telle 
qu'il  l'a  définie  lui  semble  donc  préférable,  et  il  maintient  le  nom 
de  Snellen  à  donner  à  la  nouvelle  unité. 

M.  Teillais  demande  la  nomination  d'une  commission  pour 
étudier  celte  question.  MM.  Sulzer,  Valude  et  Landolt  sont  pro- 
posés. 

M.  Javal  proteste  contre  la  composition  de  cette  commission. 
Deux  élèves  de  Snellen  ne  peuvent  entrer  dans  une  commission 
chargée  de  réformer  l'œuvre  de  Snellen. 

Une  discussion  assez  confuse  s'engage  au  sujet  de  cette  com- 
mission. Quelques  membres  demandent  qu'elle  soit  fusionnée 
avec  la  commission  nommée  au  congrès  international  de  1900. 

Le  débat  se  prolonge  et  plusieurs  orateurs  se  font  entendre  sans 
grand  résultat.  Divers  congressistes  déclarent  avoir  besoin  d'ôlre 
éclairés  avant  de  voter  des  propositions  à  présenter  au  congrès  de 
Lucerne. 

M.  MoRAX  demande  que  trois  membres  étudient  ces  questions 
et  les  rédigent  afin  que  le  congrès  puisse  les  voter  avant  la  fin  des 
travaux. 

La  proposition  est  adoptée  et  MM.  Sulzer,  Vignes,  Landolt  sont 
désignés  pour  faire  partie  de  ce  comité. 

11  'est  regrettable  que  pas  un  des  membres  du  congrès  n'ait 
proposé  d'adjoindre  aux  travaux  de  cette  commission  notre  émi- 
nent  confrère  le  D'  Javal.  Tout  le  monde  reconnaît  la  compétence 
de  ce  dernier,  et  il  n'est  pas  douteux  que  ses  lumières  aient  été 
très  efficaces  et  ses  avis  très  précieux.  Pourquoi  ne  l'a-t-on  pas 
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désigné  par  acclamalion.  La  part  qu'il  avait  prise  à  la  discussion 
et  sa  notoriété  le  mettaient  au  premier  rang.  Nous  nous  conten- 
terons de  souligner  le  fait. 

Prof.  H.  Truc  (de  Montpellier).  Valear  pratique  de  l'aeallé 
Oyt  comnie  limite  extrême  de  la  eéelté.  —  Le  Prof.  H.  Truc, 

qui,  dans  ses  travaux  antérieurs,  s'est  appliqué  à  exposer  la 
condition  des  aveugles  en  France  et  à  bien  définir  la  cécité  et  ses 
divers  degrés,  considère  l'acuité  0,1  comme  son  extrême  limite 
supérieure.  L'établissement  de  cette  acuité  limite  est  très  impor- 
tante au  point  de  vue  professionnel,  administratif  et  scientîGque. 
L'auteur  en  étudie  la  valeur  pratique  générale,  sous  bénéfice 
d'appréciation  individuelle,  à  l'étal  normal  et  à  Télat  patholo- 
gique chez  des  sujets  de  conditions  physiques,  intellectuelles  et 
sociales  diverses.  Pour  la  série  normale,  l'acuité  était  réduite 
artificiellement  à  0,1  par  des  verres  opacifiés  ou  de  minces  lames 
de  gélatine  superposées;  pour  la  série  pathologique,  il  s'agissait 
de  leucomes,  d'anciennes  iritis,  de  chorio-rétinites,  de  névrites, 
de  vices  de  réfraction,  d'opérés  de  cataracte,  etc. 

Dans  tous  les  cas,  avec  la  vision  0,1  la  déambulation  et  l'orien- 
tation sont  faciles,  on  compte  les  doigts  à  8,  10,  12  mètres,  etc.; 
lecture  à  0  m.  10,  écriture  à  0  m.  20  :  travaux  manuels  grossiers 
possibles.  Les  myopes,  hypéropes  ou  astigmes  paraissent  plus 
aptes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  les  amblyopes  par 
lésions  inflammatoires;  les  opérés  de  cataracte,  au  contraire, 
semblent  moins  aptes  :  question  d'âge  et  d'éducation  sensorielle. 
On  peut  donc  dire  que  l'acuité  0,1,  dans  les  conditions  moyennes 
d'âge,  de  santé  et  d'intelligence,  est  compatible  avec  un  exercice 
visuel  professionnel  permettant  de  subvenir  aux  besoins  élémen- 
taires de  la  vie.  Avec  une  vision  inférieure  de  1/20, 1/50,  on  peut 
encore  se  conduire  dans  les  endroits  familiers,  reconnaître  les 
gros  objets,  faire  certains  travaux  grossiers,  mais  on  ne  saurait  se 
suffire  dans  la  vie.  L'auteur  conclut  donc  que,  à  partir  de  0,1,  il 
y  a  vision,  et  au-dessous  de  0,1  il  y  a  cécité.  Il  constate  que 
cette  acuité  limite  est  virtuellement  admise  par  les  administra- 
tions, l'armée,  les  tribunaux,  etc.,  et  la  propose  déflnitivement, 
au  point  de  vue  pratique,  à  l'acceptation  ou  à  la  discussion  des 
ophtalmologistes. 

M.  DnFOUR  félicite  M.  Truc  de  sa  communication.  Il  est  très 
important,  au  point  de  vue  économique,  d'établir  la  limite  supé- 
rieure de  la  cécité. 

M.  SouRDiLLE  aurait  désiré  que  l'étude  de  H.  Truc  ait  englobé 
la  mesure  de  l'acuité  périphérique.  Le  champ  visuel  est  très 
important,  et  il  n'est  pas  douteux  que  pour  la  majorité  des  profes- 
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sions,  nne  acuité  centrale  insuffisante  ou  une  perte  totale  du  champ 
visuel  mettent  le  blessé  dans  un  état  d'incapacité  absolue. 

A  la  demande  du  président,  l'assemblée  accepte  les  conclu- 
sions du  travail  de  M.  Truc.  L'acuité  0,1  est  donc,  à  partir  d'au- 
jourd'hui, pour  la  Société  française  d'Ophtalmologie,  la  limite 
extrême  de  la  cécité. 

(A  suivre.) 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

^2S  décembre  1903. 

Détenulnation  da  mlniiniiin  pereeptible  et  de  \m  dorée  de 
la  pereeption  lomlmeiiae  ehes  les  pemonnoa  dont  \m  vue  est 

affaiblie.  —  M.  Durand  préconise  pour  cette  détermination  l'usage 
d'une  flamme  à  intensité  variable  jusqu'à  ce  que  le  sujet  ne 
laperçoive  plus.  C'est  là  le  minimum  de  la  lumière  perceptible. 
Par  le  même  moyen  on  déterminera  la  durée  de  la  perception 
lumineuse.  Pour  des  impressions  courtes,  la  durée  de  la  perception 
est  proportionnelle  à  l'intersité  lumineuse;  l'œil  se  fatigue  donc 
d'autant  moins  vite  que  l'intensité  lumineuse  est  plus  grande. 

D'"  Beauvois. 


SOCIÉTÉ   MÉDICALE   DES   HOPITAUX 

Séance  du  to  janvier  190 i. 

DUFOUR  (Henri).  InaorOaunee  aortiqae  et  troables  papil- 
laires.  Tabea  fruate  et  Inclpiena  eonCrôlé  par  l'examen  de 

la  moelle.  —  Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  Vulpian  et  de 
Charcot,  puis  ceux  de  Jean  Heitz  sur  les  rapports  existant  entre 
les  lésions  de  l'aorte  et  le  tabès,  et  enfin  ceux  de  Babinski  et 
Vaquez  qui  ont  démontré  la  nécessité  de  rapporter  à  un  tabès 
fruste  des  signes  oculaires  attribués  à  des  lésions  de  Taorte, 
leD^Dufour  apporte  une  démonstration  anatomo-pathologique  de 
cette  théorie. 

Une  femme  atteinte  d'insuffisanceaortique,  de  sclérose  rénale, 
présente  de  Vinégalité  pup,illaire^  le  signe  d'Argyll-Robertson 
unilatéral  et  la  perte  des  réflexes  rotuliens.  Pas  de  douleurs  fulgu 
rantes.  L'autopsie  fut  faite  et  les  coupes  de  la  moelle  ont  montré 
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l3S  lésions  typiques  du  labes  incipiens  telles  qu'elles  ont  élé 
décrites  par  Pierret,  Westphal,  Raymond.  Avec  un  noinimum 
de  signes  cliniques  (ici  deux  réflexes  seulement  ont  disparu)  on 
peut  donc  dépister  le  tabès. 

Vaquez.  H7i»«r<en*i«n-  —  A  propos  de  rhyperlension  artérielle 
signalée  par  Polain  et  étudiée  depuis  par  nombre  d'auteurs  dans 
rinloxication  saturnine  aiguë,  l'éclampsie  et  l'urémie,  il  signale 
deux  complications  oculaires  (parmi  d'autres  complications  géné- 
rales) qui  coïncident  avec  l'élévation  transitoire  ou  permanente  de 
la  tension  artérielle  ;  Vamaurose  et  Vhémianopsie, 

Uamaurose  qui  apparaît  brusquement  après  une  céphalée  vio- 
lente a  été  signalée  dans  l'urémie  par  Pal,  dans  l'éclampsie  par 
Schauta  et  dans  la  colique  de  plomb  par  Weber,  Jaccoud  et  Pal. 
Elle  disparait  vite  et  est  indépendante  de  la  rétinite  à  évolution 
lente  et  lésions  oculaires. 

Vhémianopsie  a  une  cause  identique.  Vaquez  l'a  notée  chez 
des  brightiques;  Uthoiïl'a  signalée  chez  des  saturnins,  et  Knapp, 
chez  des  éclamptiques. 


SOCIÉTÉ   DE   NEUROLOGIE 

4  février  11)01. 

Mary  et  LéVY.  Sar  l'évolution  de  l'anmarose  labétlqne.  — 

D'après  Tobservalion  de  trente-deux  cas  d'amaurose  tabétique,  les 
auteurs  ont  constaté  deux  phases  dans  l'évolution  de  l'amaurose, 
une  survenant  deux  ans  au  plus  après  le  début  du  tabès  et  carac* 
térisée  par  la  perte  de  la  vision  nette,  une  autre  plus  tardive  sur- 
venant vingt  ans,  trente  ans  après  le  début  du  tabès  et  aboutis- 
sant à  la  perte  complète  de  la  vision.  Le  traitement  antisyphili- 
tique  ne  peut  pas  être  accusé  de  cette  amaurose. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  DE  BORDEAUX 
Compte  rendu  analytique  de  la  séance  du  5  février  1904. 

Cataracte congénitaio.  — M.  LAGRANGEmontreun  jeune  homme 
de  15  ans  atteint  d'une  cataracte  congénitale  double,  auquel 
il  a  pratiqué,  il  y  a  dix  ans,  une  iridectomie  du  côté  droit  et  une 
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irhomie  du  côté  gauche.  Ce  cas  démontre  l'avantage  des  pupilles 
étroites  que  l'iritomie,  bien  supérieure  à  rirideclomie,  permet 
d'obtenir.  Il  montre  aussi  que,  dans  des  cas  d'opacification  très 
limitée,  riritomie  doit  être  faite  de  préférence  à  Textraction  du 
cristallin. 

M.  Armaignac  pense  que  Tiridectomie  permet  d'obtenir  une 
fente  presque  aussi  droite  que  Tincision  simple,  qui  se  trouve 
dans  la  suite  élargie  par  la  traction  des  fibres  circulaires  de  l'iris. 

M.  Martin.  —  Tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  supériorité 
des  pupilles  étroites.  Lorsque  M.  Martin  intervient,  il  conserve  le 
sphincter  et  n'enlève  qu'un  très  faible  segment  de  la  périphérie. 
Il  a  ainsi  deux  pupilles,  dont  l'une  qui  réagit  à  la  lumière.  Quand 
les  deux  yeux  sont  atteints  et  sont  myopes,  M.  Martin  fait  une 
pupille  d'un  côté  et  enlève  le  cristallin  de  l'autre  côté,  ce  qui 
permet  aux  malades  de  voir  de  loin  d'un  côté  (côté  iritomisé),  et 
de  loin  de  l'autre  (côté  décataracté). 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX 

Â.  AnTONELLI.  Les  névrites  optiques  nu  cours  des  infec- 
tions aig^nês.  —  Dans  ce  rapport  à  la  Section  ophtalmologique 
du  Congrès  international  de  médecine  de  Madrid,  l'auteur  a  rap- 
porté et  analysé  tous  les  faits  connus  de  névrites  optiques  surve- 
nues dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  pendant  leurs  périodes 
diverses  d'incubation  d/état,  et  de  convalescence.  Le  sujet  est 
ainsi  complètement  exposé  et  constitue  une  monographie,  que 
les  Archives  d* Ophtalmologie  ont  publiée,  et  que  VOphtalmic 
Review  analyse  longuement  (février  1904).  Seul  le  côté  anatomo- 
palhologique  a  été  laissé  au  co-rapporteur  charjié  de  cette  partie 
spéciale. 

L'expérimentation  par  les  substances  irrilantes  et  les  toxines 
avait  déjà  prouvé  que  les  niicrobes  ne  sont  pas  indispensables  à 
l'apparition  de  névrites  :  de  même  les  névrites  optiques,  après 
rellulite  orbitaire  ou  sinusite,  indiquent  l'influence  de  l'état 
local;  inversement,  la  présence  des  gaines  lymphatiques  le  pré- 
dispose à  subir  l'action  des  toxines  en  circulation  dans  l'orga- 
nisme. Enfin  l'existence  de  ce  canal  osseux  et  étroit  que  traverse 
le  nerf  optique  le  rend  encore  plus  susceptible  de  phénomènes 
réactionnels.  Avant  de  passer  au  détail  des  différentes  infections, 
l'auteur  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnostic  :  une  chorio- 
rétinite  péripapillaire  subaigue,  avec  pigmentation  consécutive 
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persistante,  peut  accompagner  la  névrite.  Dans  les  cas  douteux 
l'examen  du  sens  lumineux  et  de  la  réaction  pupillaire  doit  être 
pratiqué;  de  même  après  la  guérison.  L'affection  est  presque 
toujours  bilatérale,  mais  pas  exactement  simultanée.  Le  pro- 
nostic est  bon,  sauf  quand  Tamblyopie  a  duré  trop  longtemps  :  le 
retour  de  la  vision  complète  est  alors  peu  probable. 

Les  détails  des  observations  ne  peuvent  être  rapportés  ici  et 
nous  pourrons  seulement  résumer  les  caractéristiques  de  l'affec- 
tion suivant  la  maladie  générale,  cause  de  la  névrite. 

L'influenza,  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente,  offre  la  forme 
papillaire  (vers  le  troisième  jour)  avec  perle  temporaire  mais 
rapide  de  la  vision;  la  forme  rétrobulbaire  est  moins  aiguë.  Le 
pronostic  est  généralement  bon  et  le  traitement  est  celui  de  l'état 
général. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  observe  la  papillite  subaiguê,  sur- 
tout dans  les  dernières  semaines  de  l'affection  :  un  élément  à 
éliminer  ici  est  la  possibilité  d'une  méningite.  Un  cas  de  Brame 
Hartnell  {Brit.  Med.  Journ,^  29  mai  1897),  diagnostiqué  ménin- 
gite, avec  écoulement  muco-purulent  auriculaire  et  névrite 
optique,  présentait  à  l'autopsie  des  lésions  typhiques  de  l'intestin. 
Un  autre  cas  sur  lequel  l'auteur  attire  l'attention  est  celui  d'un 
enfant  présentant  une  névrite  optique  congénitale  avec  chorio- 
rétinite,  et  dont  la  mère  avait  été  atteinte  de  fièvre  typhoïde,  du 
quatrième  au  sixième  mois  de  sa  grossesse. 

Les  cas  survenus  dans  la  rougeole  (vingt)  sont  suspects  et 
peuvent  être  attribués  à  une  otite  moyenne  ou  à  la  méningite. 
Dans  la  scarlatine  et  la  variole,  peu  de  cas  sont  également  non 
douteux,  l'influence  de  Talbuminurie,  de  l'état  cérébral  ou  de  la 
cellulite  orbitaire  étant  difficiles  à  écarter. 

Dans  le  paludisme  les  complications  oculaires  ont  été  souvent 
mentionnées  dans  la  période  préophtalmoscopique.  On  connaît 
l'observation  publiée  par  Antonelli  au  congrès  de  1898,  et  con- 
cernant une  chorio-rétinile  pigmentaire  avec  névrite  optique 
binoculaire,  suite  de  fièvre  pernicieuse.  L'auteur  distingue  :  la 
forme  rétrobulbaire  avec  scolome  central,  la  forme  rétrobulbaire 
aiguë,  la  papillite  intercurrente  (qui  accompagne  ou  suit  l'accès 
de  fièvre),  la  papillite  ou  neuro-rétinite  chronique  avec  mélanose 
du  disque  optique. 

Dans  la  syphilis,  sans  complication  de  gomme  intracranienne 
ou  de  périostite,  Antonelli  décrit  :  la  papillite  secondaire  tardive 
(syphilis  maligne  ou  sénile);  la  papillite  rétrobulbaire  chronique 
de  Leber,  tertiaire  et  curable;  la  papillite  congénitale. 

La  diphtérie,  l'érysipèleet  les  oreillons  ont  également  provoqué 
des  névrites  :  de  même,  les  polynévrites,  le  béribéri,  le  zona 
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ophtalmique,  la  méningite  cérébro*spinaley  la  pneumonie,  le 
rhumatisme. 

La  voie  lymphatique  et  la  voie  vasculaire  peuvent  toutes  deux 
conduire  au  nerf  optique  les  substances  provocatrices  :  et  par  la 
voie  lymphatique  l'infection  peut  agir  directement  sur  le  nerf 
sans  provenir  de  l'encéphale. 

L'auteur  conclut  que  toutes  les  infections  générales  sont 
capables  de  donner  lieu  à  la  névrite  optique,  analogue  le  plus 
souvent  à  la  névrite  périphérique  primaire  et  *non  dépendant  de 
l'état  rénal  ou  méningé.  La  pathogénie  essentiellement  vasculaire 
doit  se  rapporter  non  aux  agents  microbiens  eux-mêmes,  mais  à 
leurs  toxines. 

Le  traitement  est  naturellement  étiologique  :  sérothérapie  spé- 
cifique, ou  organique,  suivant  les  cas;  la  strychnine  est  générale- 
ment efficace. 

D'  A.    BOUCHART. 
Traitement  da  strabisme  ehes  les  enfants,  par  le  D''  W.  WaNCE 

(Chicago).  —  Des  considérations  qu'il  présente  sur  celle  intéres- 
sante question,  l'auteur  lire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  traitement  idéal  du  strabisme,  chez  les  enfants,  com- 
prend le  rétablissement  de  la  vision  binoculaire.  Ce  résultat  peut 
être  obtenu  par  un  traitement  commencé  de  bonne  heure,  mais 
seulement  avec  de  persistants  efforts  de  la  part  du  médecin  et 
des  parents. 

â^  Un  traitement  trop  tardif  rend  le  résultat  cosmétique  moins 
probable  et  exclut  d'ordinaire  la  vision  normale. 

3^  L'usage  de  l'atropine  est  indiqué  de  bonne  heure,  et  les 
verres  aussitôt  que  le  sujet  est  capable  de  les  porter.  L'occlusion 
de  l'œil  et  les  exercices  orthoptiques  variés  seront  employés  avec 
succès. 

4°  Les  verres  devront  être  choisis  par  un  spécialiste  après 
examen  skiascopique  et  ophtalmoscopique.  L'astigmatisme, 
l'hypermétropie,  la  myopie  seront  corrigés  complètement. 

5''  Si  ces  moyens  ne  suffisent  pas,  il  faut  proposer  l'opération; 
celle-ci  de  même  est  indiquée  dans  certains  cas  d'extrême  dévia- 
tion dans  lesquels  les  exercices  orthoptiques  ne  peuvent  être 
d'aucune  utilité. 

D'  Beauvois. 

Sarcome  de  l'orbite.  Ablation  de  la  tumeur  avce  conser- 
vation du  bulbe,  par  le  û^  Carlo  Frugcjiele  {in  Giorn.  Intern. 
délie  Scienze  tnediche,  octobre  1903).  —  Intéressante  observation 
de  tumeur  orbitaire  survenue  chez  un  sujet  de  19  ans.  L'ablation 
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fut  faite  par  la  voie  Iranspalpébro-conjonctivale.  L'examen 
histologique  indique  un  sarcome  à  petites  cellules  fusiformes, 
sans  aucune  particularité  de  structure.  A  ce  sujet,  Fniguiele 
présente  quelques  considérations  sur  l'origine  de  ces  tumeurs  et 
sur  leur  traitement.  Reprenant  le  travail  de  Lagrange,  il  conclut 
que  pour  extirper  une  tumeur  profonde  de  l'orbite  en  conservant 
le  bulbe,  il  faut  commencer  l'intervention  par  la  voie  transpal- 
pébro-conjonctivale,  puis  recourir  à  l'opération  de  Kronleïn  si 
la  brèche  est  insuffisante. 

D'  Beauvois. 

Contribatlon  à  l'étude  des  traoïnatiaiiies  oenlalres. 
ContusIoD    de   l^celi,   ■ulvle  de  parésie  de  l*aeeoiiiinodattoDy 

par  le  D"^  Berxardo  {in  Giorn.  med.  deL  reg,  esercito,  août  1903, 
p.  594).  —  Il  s'agit  d'une  intéressante  observation  de  trauma- 
tisme oculaire  dans  laquelle,  soit  par  l'effet  du  choc,  soit  par 
abus  des  mydriatiques,  il  persista  longtemps  une  paralysie  de 
l'accommodation.  Il  en  résulta  un  trouble  visuel  qui  ne  disparut 
qu'au  bout  de  deux  ans,  mais  qui  cessa  complètement  cependant. 

L'auteur  examine  quelques  points  particuliers  des  symptômes 
et  du  traitement  et  aboutit  à  la  conclusion  pratique  suivante  à 
Tétat  aigu  :  en  cas  de  traumatisme  oculaire,  repos  absolu  non 
seulement  de  l'œil  blessé,  mais  aussi  de  l'œil  sain. 

Mydriatiques  et  révulsifs. 

Contrôler  l'état  de  l'accommodation  afin  d'éviter  une  parésie 
prolongée  et  la  formation  d'adhérences  iriennes.  Plus  tard,-  on 
devra  conseiller  l'usage  modéré  de  la  vue  avec  des  alternatives 
de  repos  et  les  instillations  de  mydriatiques. 

D^  Beauvois. 

IVonveaa  procédé  d'exentéralion  du  bulbe  et  non  relie 
prothèse  ocniaire,    par  le  D*^  ANDREA  FerRARA  (Ûl  GaZ.  SiciL 

Méd.  et  Chirurg.y  Palerme,  mai  1903).  —  L'auteur,  pour  obtenir 
un  bon  moignon,  introduit  dans  la  cavité  oculaire,  après  l'exenlé- 
ration,  de  la  paraffine  liquéfiée  au  bain-marie  et  siérilisée. 

Il  a  ainsi  des  moignons  solides  et  sur  lesquels  il  est  facile 
d'appliquer  l'œil  artificiel. 

Les  modifications  qu'il  apporte  à  l'opération  classique  de  l'exen- 
tération  sont  les  suivantes  : 

Au  lieu  de  tailler  en  même  temps  la  sclérotique  et  la  conjonctive, 
il  incise  d'abord  cette  dernière  à  3  millimètres  du  bord  cor- 
néen,  et  la  décolle  ensuite  du  côté  de  l'équaleur  du  bulbe  pendant 
trois  ou  quatre  minutes.  A  ce  niveau,  il  fait  alors  l'incision  de  la 
sclérotique,  de  façon  à  passer  les  fils  dans  celle-ci  seulement. 
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2°  Il  instille  alors  quelques  gouttes  d'adrénaline  (solution 
à  1/1000*)  dans  le  sac  scierai  pour  éviter  Thémorragie  et  le 
danger  d'introduction  de  la  paraffine  dans  Tartère  centrale  do  la 
rêliue. 

D*^  Beauvois. 


Inelulon   aa  cautère    électrique  pour   l^ectroplon  et  l'en- 

impion,  par  le  Prof.  Tiffany  (Kansas  City)  {in  the  Kansas  City 
Médical  Index  Lancet,  avec  planche,  novembre  1903).  —  Le 
distingué  professeur  d'ophtalmologie  de  Kansas  City  a  depuis 
plusieurs  années  appelé  Tatlenlion  sur  les  services  que  peut 
rendre  Téleclro-cautère  dans  les  déviations  du  bord  des  pau- 
pières. 

Il  décrit  aujourd'hui  son  procédé  et  apporte  un  cas  illustré  par 
la  photographie.  Cette  observation, qu'il  considère  comme  typique^ 
est  celle  d'un  homme  de  57  ans  atteint  d'ectropion  double.  Une 
incision  en  \  à  pointe  inférieure  a  enlièremenl  redressé  les  pau- 
pières inférieures,  comme  le  montre  la  photographie.  Dans  certains 
cas  le  prof.  Tiffany  conseille  la  répétition  de  l'incision  au  galvano- 
canlère  et  de  porter  son  action  sur  toute  l'épaisseur  de  la  pau- 
pière. Dans  le  cas  d'entropion,  il  n'a  jamais  observé  de  troubles 
inflammatoires  du  côté  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée  après 
l'opération. 

D'  Beacvois. 

Les   centres   ophlquea    primaires  après  1  éimcléatlon   ou 

laipophie  du  g^iobe  oculaire,  par  Gallemaerts  {Bulletin  de 
l Académie  de  Médecine  de  Belgique),  —  Gallemaerts  a  étudié 
Tétat  des  centres  optiques,  ganglionnaires  ou  intermédiaires 
après  l'atrophie  ou  l'énucléation  d'un  globe  oculaire  ;  ces  centres 
ont  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur,  le  corps  genouillé 
externe  et  le  pulvinar.  L'auteur  a  trouvé  une  atrophie  diffuse 
dans  le  tubercule  quadrijumeau  antérieur  et  dans  son  bras,  des 
deux  côtés,  atrophie  consistant  en  diminution  du  nombre  des 
cellules  et  disparition  des  fibres  dans  les  trois  premières  couches 
et  surtout  dans  la  troisième  ou  couche  optique.  Dans  le  corps 
genouillé  externe,  l'atrophie  est  plus  marquée  du  côté  direct  et 
sur  les  parties  latérales  externes  du  corps  genouillé.  L'auteur 
pense  que  l'atrophie  des  centres  occipitaux  étant  plus  marquée 
du  côté  croisé,  un  certain  nombre  de  fibres  doivent  aller  directe- 
ment de  la  rétine  à  l'écorce  occipitale  sans  relais  ganglionnaire. 
Le  pulvinar  présente  de  l'atrophie  des  deux  côtés. 

J.  Galezowski. 
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liC   traitement   chlrariri«al  du   g^oltre  exophtalmique,   par 

J.-B.  De  AVER.  —  Frappé  de  rinsufKisaace  presque  absolue,  dans 
la  plupart  des  cas,  du  traitement  médical  appliqué  au  goitre 
exophtalmique,  notre  excellent  confrère  anglais  n*hésite  pas  à 
préconiser  Tinlervention  chirurgicale,  et  donne  largement  la  pré- 
férence à  la  résection  bilatérale  du  sympathique  cervical,  avec 
cette  restriction,  à  laquelle  il  attache  une  importance  capitale,  de 
n'opérer  jamais  pendant  les  périodes  d'irritation  psychique  ou  de 
tachycardie,  et  de  ne  confier  le  bistouri  qu'à  un  chirurgien  par- 
faitement au  courant  de  Tanatomie  du  cou,  capable  de  parer  à 
toute  surprise.  D'après  H.  Deaver,  les  résultats  de  cette  opération 
sont  de  beaucoup  plus  satisfaisants  que  ceux  fournis  par  les  autres 
procédés  :  la  mortalité  est  bien  moins  élevée,  et  en  cas  de  gué- 
rison,  celte  guérison  est  définitive.  (Annals  of  Surgery,  avril 
1903.)  —  D'  A.  YvERT. 

L'œil,  base  d'un  ■ystème  d'identlBeatlon  anthropomé- 
trique, par  le  J)'  Capdevielle.  —  Partant  de  cette  idée  qu'il 
avait  souvent  entendu  exprimer,  à  la  clinique  de  Bordeaux,  par 
son  savant  maître,  le  professeur  Badal  :  c  II  n'existe  pas  deux 
yeux  exactement  semblables,  et  les  différences  que  présentent 
entre  eux  les  yeux  de  deux  sujets  donnés,  doivent  suffire  à 
identifier  ces  sujets  *,  notre  jeune  confrère  a  cherché  à  faire 
pour  l'œil  ce  que  M.  Bertillon  a  réussi,  avec  tant  de  succès,  pour 
le  corps  tout  entier. 

Or,  les  caractères  de  l'œil  ou  de  ses  annexes  qui  présentent  à  la 
fois  le  plus  de  fixité  sur  le  même  sujet  et  le  plus  de  variabilité 
d'un  sujet  à  l'autre,  sont,  d'après  M.  Capdevielle  : 

!•  La  couleur  de  l'iris; 

2^  Les  distances  interorbitaires  maxîma  et  miniroa; 

3""  La  distance  interpupillaire; 

4°  Les  rayons  de  courbure  de  la  cornée; 

5**  Les  signes  particuliers  à  chaque  œil. 

Pour  ce  qui  a  trait,  tout  d  abord,  à  la  couleur  de  l'iris,  l'auteur 
adopte  les  sept  types  fondamentaux  de  Bertillon,  mais  sans  les 
subdivisions  secondaires. 

La  détermination  du  rayon  de  courbure  de  la  cornée,  dans  ses 
méridiens  horizontaux  et  verticaux,  est  pratiquée  au  moyen  de 
Tophtalmomètre  de  Javal  et  Schiôtz,  dont  les  mires  ont  été  mo- 
difiées de  manière  à  permettre  une  approximation  d'un  vingtième 
de  millimètre.  Ce  serait  le  signe  le  plus  sur  et  le  plus  certain  de 
tous. 

Pour  la  mesure  de  la  distance  interpupillaire,  que  notre 
confrère    désire  aussi    mathématiquement    que   possible,   il  a 
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imaginé,  de  concert  avec  M.  le  D' Aubaret,  chef  de  clinique^  un 
instrument  spécialement  destiné  à  cet  usage,  dénommé  ophlal- 
mostatomètre^  et  qui  semble  devoir  parfaitement  répondre  au 
bat  pour  lequel  il  a  été  inventé. 

Comme  repères  maxima  et  minima  de  la  distance  interorbi- 
taire,  M.  Capdevielle  a  fait  choix  de  deux  points  qu'il  appelle 
fronton-malaire  et  le  ducryon  :  correspondant,  le  premier,  à  la 
dépression  située  à  la  jonction  de  l'apophyse  orbitaire  externe 
du  frontal  et  de  l'angle  supérieur  du  malaire;  le  second,  situé, 
à  la  partie  interne  de  l'orbite,  à  l'union  de  la  crête  postérieure 
de  la  gouttière  lacrymale  avec  la  suture  unguéo-frontale,  on 
mesure  alors  :  1^  la  distance  séparant  les  deux  points  fronto- 
malaires;  2"  la  distance  séparant  les  deux  dacryons.  Pour  ce 
faire,  le  meilleur  instrument  est  encore  le  compas  à  glissière  des 
anthropologistes. 

Dans  ces  conditions,  rien  n'est  plus  simple  et  plus  facile  que 
d'établir  le  signalement  d'un  individu  sur  une  fiche  du  spécimen 
suivant  : 


Couleur  de  l'iris j  ^^ 


Distance  ioterorbitaire \  „.  . 

(  Miolma. 


CD 

O.G 

Maxima. . . . 

Distance  Interpuplllaire . 

(O.D.  )«•« 

Rayon  de  courbure  des  cornées.  \  .  «'  « 

(«•«•1m:v:  :::: 

Signes  particuliers 

{Clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux^  n*  de  septembre  1903, 
et  Thèse  de  Bordeaux,  1903).  —  A.  Yvert. 


DlaiS*<Mi^l®  d®*  eorps  éirangers  da  erlstallln.  —  Rajons  X* 
—  Ortka«eopes.  —  Olaphanoacopen.   —  Sldëro«copea,  par  le 

professeur  Badal.  —  Dans  ce  travail,  publié  à  l'occasion  et  à 
propos  de  la  Thèse  d'un  de  ses  élèves,  M.  le  D*"  Pouzol,  le  savant 
professeur  de  la  Faculté  de  Bordeaux  n'a  pas  l'intention  de  faire 
l'histoire  des  corps  étrangers  de  l'œil,  ni  de  revenir  sur  l'emploi 
des  rayons  X  et  des  magnétomètres  ou  sidéroscopes,  qui  ont 
rendu  de  si  grands  services  au  diagnostic  de  ces  traumatismes 
du  globe  oculaire.  Son  but  est  d'insister  purement  et  simplement 
sur  l'utilisation,  pour  la  recherche  des  corps  étrangers  du  cris- 
tallin, de  deux  instruments  nouveaux,  journellement  employés 
à  la  clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  grâce  aux  perfec- 
tionnements apportés  par  M.  le  D'  Âubaret,  et  qui  rendent  de 
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très  grands  services  en  pareille  circonstance  :  Torthoscope  et  le 
diaphanoscope. 

Après  un  court  préambule,  dans  lequel  l'auteur  rend  compte 
que,  sur  trente-quatre  cas  de  cataracte  traumatiqne  opérés  à  la 
clinique  depuis  le  mois  de  janvier  1901,  on  a  recueilli  sept  cas 
de  cataracte  avec  présence  de  corps  étrangers  du  cristallin;  il  en 
arrive  à  la  question  de  constatation  du  corps  du  délit  à  l'intérieur 
même  de  la  capsule  cristallinienne. 

Pour  cela,  deux  méthodes  surtout  sont  à  recommander,  après 
atropinisation  bien  entendu  : 

a)  U éclairage  direct:  —  b)  V éclairage  rétrograde, 

a)  Le  premier  se  pratique  à  l'aide  de  Tophtalmoscope  et  de 
Forthoscope.  L'emploi  de  Torthoscope  est  plus  avantageux  pour 
les  raisons  suivantes  :  la  source  lumineuse  des  orthoscopes  peut 
être  déplacée  avec  une  extrême  facilité  et  mise  très  près  de  l'œil 
observé;  les  faisceaux  lumineux  directs  qui  en  émanent  sont 
projetés  par  le  dioptre  cornéen  sur  le  champ  pupillaire,  de  telle 
sorte  qu'ils  peuvent  occuper,  par  rapport  aux  lignes  visuelles  de 
l'observateur,  toutes  les  positions,  depuis  celle  utilisée  dans 
réclairage  oblique  ou  latéral,  jusqu'à  une  position  taagefitielle 
par  rapport  aux  lignes  visuelles. 

Un  autre  avantage  réside  dans  l'exploration  de  la  périphérie 
du  cristallin  et  des  couches  équatoriales  de  la  lentille,  par  suite 
du  rapprochement  possible  et  de  la  très  grande  obliquité  de  la 
source  lumineuse. 

b)  L'éclairage  rétrograde  est  ainsi  dénommé  parce  que  les 
rayons  électriques  suivent  dans  la  lentille  un  trajet  en  sens 
inverse  du  précédent.  On  l'exécute  à  l'aide  de  certains  éclaireurs 
spéciaux,  dénommés  diaphanoscopes  oculaires,  et  basés  sur  le 
même  principe  que  les  appareils  du  même  genre  utilisés,  en 
rhinologie,  pour  l'examen  des  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Les 
modèles  inaugurés  par  Birnbacher  et  Rocbon-Dovigneaud  sont 
très  pratiques  pour  l'œil;  mais  la  préférence,  bien  certainement, 
doit  être  accordée  à  celui  que  M.  le  D'  Âubaret  a  présenté  au 
dernier  congrès  de  Madrid  et  qui  fait  partie  du  poste  d'ophtalmos- 
copie  installé  à  la  clinique  de  Bordeaux.  Grâce  à  cet  instrument, 
on  a  pu,  dans  bien  des  cas  très  embarrassants,  déceler,  à  Tinté- 
rieur  du  cristallin,  le  corps  étranger  qui  se  détache  sous  forme 
d'un  point  plus  ou  moins  noir  et  opaque.  {Clinique  ophtalmo- 
logique de  Bordeaux^  n"  d'octobre  1903.)  —  A.  Yvert. 


Digitized  by  VjOOQIC 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE.  319 


THÈSES  DE  DOCTORAT  DE  PARIS  ET  DE  BORDEAUX 
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Garrot.  —  Des  angiomes  des  paupières,  leur  traitement  par 
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Renaud.  —  Accidents  et  complications  des  méningites  cérébro- 
spinales. 
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naline. 

ViNSONNEAU.  —  La  cataracte  diabétique. 
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Administration  «nnltalre  de  l'empire  ottoman.  —  Un  COn- 

cours  sera  ouvert  à  Conslaiitinople  le  11  août  1904  irrévocable- 
ment pour  Tadmission  de  cinq  médecins  dans  les  cadres  du  per- 
sonnel provisoire  de  l'Administration  sanitaire. 

Les  praticiens,  dûment  diplômés,  qui  désirent  y  prendre  part 
doivent  s'adresser  en  temps  voulu  à  TAdministration  susdite  pour 
avoir  connaissance  des  conditions  exigées  des  candidats,  ainsi  que 
des  matières  portées  au  programme  de  ce  concours. 


ERRATUM 


Dans  l'article  de  M.  le  professeur  Galezowski,  page  256,  du  dernier  nu- 
méro, reclifter  ainsi  la  formule  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline    .    .  0  gr.  01 

Chlorhydrate  de  cocaïne.    .    .  0  gr.  05 

Nitrate  de  pilocarpine.    ...  0  gr.  15 

Eau  distillée 10  gr. 

N.  D.  L.  R. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcâk. 


—  L.- Imprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-Benoîl,  7.  —  Mottbroz,  directeur. 
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PAR 


Le  Dr  «IIJSEPPE  GRILLI 

Assistant  du  professeur  Parisûtti,  de  l'Iiislitut  ophtalmique  de  Rome. 

Avant  de  procéder  aux  opérations  de  cataracte,  le  Prof. 
Parisotti,  de  l'inslitut  ophtalmique  de  Rome,  m'avait  chargé 
d'analyser  les  urines  du  patient.  Après  plusieurs  analyses 
d'individus  atteints  de  cataracte  sénile,  quelques  caractères 
constants,  ou  à  peu  près,  appelèrent  mon  attention.  Aussi  me 
vint-il  à  la  pensée  de  rechercher  par  une  série  d'analyses 
quels  caractères  communs  et  quelles  différences  pouvaient 
exister  entre  les  urines  de  personnes  normales  et  de  per- 
sonnes atteintes  de  cataracte  sénile.  Et  dans  l'espace  de  cinq 
mois  je  pratiquai  l'analyse  chimique,  microscopique  etcryos- 
copique  des  urines  de  80  cataractes  et,  pour  comparaison,  de 
60  personnes  normales  de  différents  âges.  J'ai  remarqué 
constamment  un  poids  spécifique  faible,  une  quantité  jour- 
nalière relativement  augmentée,  une  rareté  de  sédiments 
urinaires,  sans  éléments  rénaux,  et  une  tension  osmolique 
faible  et  irès  inférieure  à  la  normale.  Je  croyais  auparavant 
qu'il  s'agissait  d'un  fait  accidentel,  mais  les  examens,  répé- 
tés trois  et  qtiatre  fois,  m'enlevèrent  le  doute.  La  constance 
de  ces  caractères  anormaux  et  la  constatation  de  la  tension 
osmotique  faible,  qui  en  moyenne  dans  mes  recherches  a  été 
de  A  =  —  1 ,40,  pendant  que  chez  les  individus  sains,  d'après 
mon  contrôle  et  les  recherches  de  plusieurs  auteurs,  est  de 
A  =  — 1,65,  me  tirent  penser  à  l'existence,  chez  nos  cata- 
ractes, d'une  altération  rénale.  Les  caractères  ci-dessus  men- 
tionnés nous  portent  au  diagnostic  de  rein  ratatiné,  néphrite 


1.  Résumé  d'une  commuDîcalion  ù  la  Société  française  d'Ophtalmologie, 
le  5  mai  1904. 

RBC.   D'OPHT.,  3«  SÉRIE.   26»  ANNÉE.  —  JUIN    lî^Oi.  H 
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interstitielle  chronique  ou  sclérose  du  rein,  suivant  la  déno- 
mination courante. 

Mais  avons-Bous  le  droit  d'admettre  dans  toutes  les  per- 
sonnes à  cataracte  sénile  la  sclérose  du  rein?  Et  pourquoi 
les  artério-scléreux  ne  sont-ils  pas  tous  catai*actés?  Plusieurs 
auteurs  admettent  comme  étiologie  de  la  cataracte  Fartério- 
sclérose,  soit  diffuse,  soit  localisée  aux  carotides  avec  leurs 
dépendances.  Michel,  sur  52  individus  atteints  de  cataracte 
spontanée,  a  trouvé  toujours  l'athérome  des  carotides  plus  pro- 
noncé du  coté  de  l'œil  aifecté.  Soit  localisée,  soit  dilfose,  il 
est  certain  que  beaucoup  de  cataractes  sont  évidjcnnoent 
atteints  d'ar(érk>-scléFose. 

Et  M.  le  Pirof.  Hutiael  écHvaît  :  «  Le  caractère  toaàà- 
mental  de  l'artério-sclérose,  c'est  la  tendance  à  se  généraliser 
au  système  artériel  tout  eniier,  la  prédominance  dans  les  vis- 
cères et  la  formation  de  tissu  scléreux  dans  les  organes. 
L'artério-sclérose  se  localise  particulièrement  dans  certains 
viscères;  de  là  des  sdéroses  partielles,  de  là  surtout  des 
variations  extraordinaires  dans  les  manifestations  morbides, 
suivant  le  siège  de  ces  localisations.  Selon  l'auteur,  la  cir- 
rhose atrophique  du  foie,  la  néphrite  inlerslitielle^  toutes  les 
scléroses  de  Taxe  encéphalo-médullaire  et  des  organes  des 
sens,  l'arthrite  sèche,  etc.,  ne  sont  plus  que  des  artério-sclé- 
roses  locales,  les  manifestations  partielles  d'un  état  morbide     , 
général.  Ces  principes  de  pathologie  générale  répondent 
eux-mêmes  à  ladeuxième  demande  :  pourquoi  tous  les  arté-     | 
rio-scléreus  ne  sont  pas  cataractes?  Si  nous  admettons  dans     | 
ceux-ci  rarlério-sclérose,  il  s'agit  ensuite  du  siège  du  mal.     | 
La  localisation  dans  le  rein,  pour  les  raisons  que  nous  expli-     | 
quercNis  dans  le  cours  de  cette  étude,  est  propre  à  produire     | 
la  cataracte. 

Si,  comme  je  l'ai  démontré,  l'analyse  des  urines  impose  le 
diagnostic  de  sclérose  rénale,  néanmoins  il  me  semblerait 
trop  hardi  d'atfjrmer  que  tous  les  cataractes  soient  de> 
néphrétiques. 

Plusieurs  auteurs,  et  entre  autres  MM.  les  Prof.  Merkien 
et  Martin,  distinguent  une  forme  spéciale  de  lésion  rénale 
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qu'ils  appeUent  rein  sênile,  «  qui  n'est  qu'une  des  détermi- 
nali«08  de  l'arlério-selérose  des  vieillards  »,  chez  qui  c  les 
uriaes  sont  rares  »  ;  elles  répondent  quant  au  reste  à  la  Formule 
urologiqoe  de  Tartério-sclcrose  rénale,  c'est-à-dire  qu'elles 
ont  une -densité  faible,  et  qu'elles  sont  pauvres  en  urée  et  en 
principes  excrémentitiels.  Cette  variété,  pour  ainsi  dire,  de 
néphrite,  semble  répondre  à  notre  cas;  elle  est  confirmée 
aussi  par  la  quantité  des  urines,  qui  n'est  pas  très  augmen- 
tée, et  par  le  fait  que,  chez  plusieurs  autres  vieillards  non 
calametés  que  nous  avons  pris  en  comparaison,  nous  avons 
rencontré  les  mêmes  caractères  urinaires,  mais  beaucoup 
moins  accentués.  Contentons-nous  d'appeler  nos  cataractes 
des  individus  avec  rein  sénile.  En  effet,  la  différence  est 
petite  ou  nuHe,  la  symptomatologie  est  la  même;  cette  déno- 
mination me  semble  donc  moins  compromettante. 

En  conclusion  de  nos  observations,  il  est  évidemment 
résulté  une  altération  du  philtre  rénal.  Et  ici  finirait  le  but 
«le  nos  recherches. 

Mais  les  études  relativement  récentes  de  cryoscopie  et 
celles  très  récentes  du  rôle  des  chlorures,  que  nous  avons 
trouvé  presque  toujours  diminués,  me  portent  à  appliquer 
les  fruits  de  mes  recherches  et  à  formuler  de  la  cataracte 
^mWe  une  pathogénèse,  qui,  si  elle  n'est  pas  nouvelle,  éclair- 
cit  quelques-unes  de  celles  qui  l'ont  précédée. 

Les  auteurs,  et  spécialement  les  plus  réceats,  qui  se  sont 
occupés  de  Tétiologie  et  de  la  pathogénèse  do  la  cataraclr 
sénile,  ont  fixé  leur  attention  surtout  sur  le  bulbe  oculaire, 
en  notant  les  moindres  altérations  hislologiques  et  en  expé- 
rimentant la  filtration  des  substances  colorantes  dans  le 
Imlbe.  Bien  que  tous  assurassent  que  la  cataracte  sénile  fut 
l<^  signe  de  la  nutrition  altérée  du  cristallin,  rarement  ou 
jamaison  a  cherché  la  cause  dans  un  trouble  général  dys- 
crasique,  je  veux  dire  qu'on  n'a  pas  tenu  compte  du  rôle  de:> 
matières  nutritives  du  cristallin  :  sang  et  lymphe.  Seulement, 
dans  ces  dernières  années,  M.  Frenkel,  en  parlant  d'un  autn^ 
point  de  vue,  a  ])ensé  qu'il  pouvait  être  question  d'un  empoi- 
âonnemenl,  et  il  a  rechercli<*  la  perméabilité  rénale  chez  les 
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cataractes,  avec  le  procès  d'Achard  et  Castaigne  (bleu  de 
méthylène),  et  il  a  trouvé  une  certaine  diminution  de  la  per- 
méabilité rénale  chez  les  cataractes  séniles.  Ces  recherches, 
comme  nous  verrons,  viennent  à  l'appui  des  nôtres. 

Du  reste,  si  les  éludes  précitées  n'aboutirent  à  aucune 
conclusion  à  l'égard  de  la  pathogénèse  de  la  cataracte, 
néanmoins  elles  ont  pour  nous  une  valeur  et  sont  d'indis- 
pensables auxiliaires  dans  la  solution  de  notre  problème,  et 
spécialement  les  études  sur  la  nutrition  du  cristallin. 

II  ne  nous  appartient  pas  de  critiquer  les  diiîérentes  opinion^ 
des  auteurs  qui  ont  étudié  la  nutrition  du  cristallin,  chose 
qui  a  été  faite  avec  de  longues  études  et  beaucoup  de  soin 
par  M.  le  Prof.  Ovio,  qui  a  contrôlé  avec  une  série  d'expé- 
riences celles  des  auteurs,  et  nous  acceptons  ses  conclusions. 
Des  études  d'Ovio,  il  résulte  que,  dans  le  cristallin,  il  n'y 
a  pas  de  vrai  courant  dans  le  sens  habituel,  mais  que  la 
matière  nutritive  est  simplement  absorbée  et  d'une  façon 
uniforme  du  milieu  liquide.  Et  il  ne  croit  pas,  comme  Lehcr 
et  Hess,  à  de  simples  phénomènes  de  diffusion,  mais  plutôt 
à  des  phénomènes  osmotiques,  hypothèse  qui  acquiert  l'appa- 
rence du  fait  après  les  expériences  de  MM.  Manca  et  (Kin 
sur  la  cataracte  artificielle. 

Mais,  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  accepte,  quelle  i{\w 
soit  la  voie  que  les  liquides  nutritifs  traversent,  et  quelle  qur 
soit  leur  provenance,  cela  a  peu  d'importance  pour  nous  ce 
que  nous  voulons  seulement  admettre,  c'est  que  la  nutrition 
du  cristallin  résulte  de  phénomènes  osmotiques.  El  si  la 
capsule  cristallinienne  prend  part  elle-même  aux  phénomène> 
osmotiques,  et  si  elle  est  traversée  par  les  liquides  environ- 
nants, le  vitré  et  l'humeur  aqueuse  ainsi  que  les  lympha- 
tiques péri-équatoriaux  (canal  de  Petit)  auraient  le  môme 
rôle,  et  tous  pourraient  contribuer  a  la  nutrition  de  l;\ 
lentille.  El  après  avoir  constaté  que  les  substances  injectées 
dans  l'œil  imbibent  le  cristallin  uniformément,  comme  il 
arrive  d'ailleurs  dans  les  yeux  et  dans  les  cristallins  isolé-, 
Ovio  fut  amené  à  penser  que  nous  sommes  en  présence  d'un 
simple  phénomène  d'ordre  physique,  et  non  de  phénoménr^ 
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spéciaux,  et  par  analogie  il  arrive  à  l'hypothèse  que  même 
Tabsorplion  nutritive  se  fait  de  la  même  façon. 

L'analyse  chimique  et  cryoscopique  des  urines,  de  même 
que  les  recherches  de  Frenkel  sur  la  perméabilité  rénale  au 
bleu  de  méthylène,  montre  que  chez  les  individus  atteints  de 
lalaracte  sénile  la  perméabilité  rénale  est  réduite.  Les  nom- 
breux auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cryoscopie  (Bouchard, 
Winter,  Vaquez, Bousquet,  Claude,  BaUhazard,  Widal,  Lesné, 
V.  Koranyi,  etc.)  ont  trouvé  que,  en  moyenne,  le  point 
cryoscopique  des  urines  des  personnes  normales  varie  autour 
de  A  =  —  1,65.  Au  contraire,  dans  la  sclérose  rénale  le  point 
cryoscopique  des  urines  descend  beaucoup,  jusqu'à  égaliser 
le  point  cryoscopique  du  sérum  du  sang,  qui  en  moyenne 
fîèle  à  A  =  —  0,56.  c  Alors,  dit  Widal,  la  fonction  rénale,  en 
éliminant  un  liquide  très  hypertonique  contenant  les  déchets 
de  la  nutrition  cellulaire,  abaisse  la  tension  osmotique  du 
sang,  et  concourt  ix  maintenir  la  constance  de  son  point  de 
congélation  i>,  au  contraire  :  c  dès  que  la  dépuration  uri- 
naire  est  imparfaite,  ditAchard,  théoriquement  la  concentra- 
lion  du  sang  doit  s'élever.  C'est  en  effet  ce  qu'on  observe 
plus  généralement  dans  les  scléroses  rénales,  comme  l'a 
montré  Koranyi  i>.  Et  cela  s'explique  très  facilement  par 
le  fait  que  les  molécules  solides,  qui  devraient  s'éliminer 
par  le  rein,  sont  retenues  dans  le  sang.  Nous  devons  donc 
admettre  que  pour  nos  cataractes,  chez  lesquels  la  perméa- 
bilité rénale  est  réduite,  la  tension  osmotique  du  sang  est 
augmentée. 

Si  nous  admettons  donc  que  la  tension  osmotique  du  san^: 
est  augmentée,  la  lymphe  même  et  les  liquides  endoculaires 
(humeurs  aqueuse  et  vitrée),  qui  proviennent  du  sang, 
doivent  augmenter  de  tension  osmotique. 

Maintenant,  qu'arrive-t-il  dans  le  cristallin  entouré  de 
liquides  hypertoniques? 

De  Vriès,  expérimentant  sur  les  cellules  végétales,  avait 
remarqué  qu'une  cellule  normale  étant  en  présence  d'une 
solution  très  concentrée,  l'eau  du  protoplasma  traverse  la 
membrane  d*envelOppe  et  va,  comme  dans  le  vase  de  Pfeffer, 
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vers  la  solution  là  plus  riche  en  molécales  dissoutes,  pendant 
que  le  protbplasnia  se  ratatineet  que  sous  la  paroi  se  formenl 
des  vacuoles  :  la  cellule  se  plasmolyse.  Si,  au  contraire,  une 
cellule  plasmolysée  est  placée  dans  une  solution  très  dil-uée, 
l'eau  extérieure  passe  dans  le  protoplasma  qui  se  gonfle  el 
s'applique  à  la  paroi  cellulaire.  Entre  les  deux  extrêmes, 
c'est-à-dire  entre  la  solution  très  concentrée  et  la  solution 
très  diluée,  il  existe  une  solution  intermédiaire  dans  laquelle 
la  cellule  végétale  ne  subira  aucune  modification  :  le  proto- 
plasma et  cette  solution  auront  même  tension  osiz^oiique,  ils 
seront  isotoniques  (Bouchard).  D'autres  expérimentateurs  ont 
remarq^ué  des  £ails  identiques  dans  les  tissus  animaux  : 
Hamburger  et  Bouchard  dans  les  corpuscules  hématiques; 
Castaigne  et  Rathery  dans  les  cellules  du  rein,  et  d'autn^s 
auteurs  dans  les  autres  tissus  animaux. 

Si  ces  troubles  se  produisent  dans  ces  tissus,  pourquoi 
donc  n'admetlrions-nous  pas  des  faits  identiques  pour  le  cris- 
tallin entouré  de  toutes  parts  de  liquides  hypertooiques,  e( 
sensible  à  chaque  moindre  altération  de  nutrition? 

Que  l'humeur  aqueuse  soit  augmentée  de  poids  spécifique 
et  par  conséquent  de  tension  dans  la  cataracte  sénile,  plu- 
sieurs travaux  récents  l'ont  démontré,  M.  Peters,  dans  ses 
deux  monographies,  a  trouvé  augmentée  la  densité  de  Venu 
des  sels  de  la  chambrey  et  il  croit  qu'une  augmentation  des 
sels  inorganiques  dans  l'humeur  aqueuse  produit  la  cataracte. 
Plus  tard,  Troncoso,  en  contrôlant  les  études  de  Peters,  a 
recherché  le  poids  spécifique  et  le  contenu  en  sels  de 
l'humeur  aqueuse  dans  les  cas  de  cataracte  sénile,  et  dan> 
huit  cas  sur  neuf  qu'il  a  étudiés,  il  a  trouvé  coasidérable- 
ment  augmentés  le  contenu  salin  et  le  poids  spécifique.  Nou> 
avons  sur  le  même  sujet  un  travail  expérimental  de  Deut- 
schmann  qui,  pour  étudier  l'influence  des  modifications  de 
Veau  sur  la  transparence  du  cristallin,  a  injecté  une  solu- 
tion saline  dans  la  chambre  antérieure  des  yeux  des  animaux 
et  a  vu  devenir  opaques  les  couches  anti3rieures  du  cristalhn. 
Il  obtint  le  même  résultat  en  injectant  une  solution  de  sJàicre 
à  2  p.  lûfK  Pour  le  vitré  il  n'y  a  pas  de  travail  du  même 
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genre,  et  cela  se  compreiud  facilement,  par  la  difGculté  des 
recherches. 

La  lentille  se  trouvant  donc  entre  des  liquides  hyperto- 
niques,  ses  écbamiges  osmotiques  et  nutritifs  ne  peuvent  pas 
se  maintenir  normaux,  d'où  il  résultera  un  écoulement 
d*eau  entre  elle  et  les  milieux.  N<du6  dirons,  en  dernière 
analyse,  epue  la  cataracte  se  réduit  à  un  processus  de  déshy- 
dratati<m  de  la  lentille,  par  appel  d'eau  des  liquides  hyperto- 
niques  qui  l'entourent. 

L'idée  qiue  lu  cataracte  est  due  à  un  phénomène  de  déshy- 
dratation n'est  pas  nouvelle.  A  son  appui  viennent  les 
recherches  histologiques,  le  poids  dès  cristallins  cataractes, 
les  expériences  classiques  de  Kunde  et  les  études  [cliniques 
de  noml)reux  auteurs. 

Grunerta  remarqué  que  la  lentille  chez  les  personnes  de 
Tâge  moyei»  de  65  ans  i/i,  pèse  â80  à  390  milligrammes, 
tandis  quechezlescataractésdumêmeâgeelleest  de  SâOmilli- 
^'rammes.  Deutschmann  a  constaté,  en  pesant  des  cristallins 
de  personnes  de  diiférents  âges,  que  la  lentille  de  l'homme 
à  60  aas  a  déjà  perdu,  relativement  à  celle  de  l'homme  de 
40  ans,  5  p.  iOO  d'eau,  et,  pour  cela,  il  opine  que  la  cata- 
racte se  produit  par  soustraction  d'eau.  Heubel  dans 
trente  eas  de  cristallins  rendus  opaques  expérimentalement  a 
trouvé  toujours  un  contenu  d'eau  moindre  que  dans  les  len- 
tilles normales. 

Kunde,  en  i857,  a  prouvé  par  expérience  qu'en  enlevant 
au  corps  d'un  animal  une  quantité  variable  d'eau,  c'est-à- 
dire  en  produisant  artificiellement  en  lui  une  condensation 
du  sang,  on  peut  produire  à  volonté  des  cataractes.  Kunde 
a  remarqué  que  Topacité  se  produit  après  la  formation  de 
petites  vacuoles  entre  les  fibres  crislialliniennes,  et  selon 
KôUiker,  les  fibres  cristalliniennes  se  ratatinent  en  faisant 
transsuder  iim  liquide  et  en  donnant  lieu  aux  vacuoles  dans 
les  espaces  qu'elles  laissent  ainsi  entre  elles.  Et  Kunde  est 
parvenu  à  cette  c(Miclusioa,  qu'une  très  petite  augmenlcUion 
des  sds  con%&[ins  dans  le  sang  est  capable  de  produire  des 
altérations  très  importantes  des  milieux  réfractants  de  l'œil. 
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Ces  études  expérimentales  de  la  seconde  moitié  du  siècle 
passé  sont  confirmées  par  les  études  cryoscopîques  récentes  : 
en  eiïet,  A.  Mayer,  qui  a  étudié  les  variations  de  la  tension 
osmotique  du  sérum  du  sang  dans  les  animaux  privés  de 
liquide,  a  démontré  que  la  soustraction  des  liquides  produit 
une  augmentation  de  la  tension  osmotique  du  sang.  Et  Bal- 
thazard  est  venu  à  la  conclusion  que  les  injections  des  solu- 
tions hypertoniquesont  pour  effet  de  soustraire  à  Toi^anisme 
beaucoup  d'eau,  mais  peu  de  matières  solides. 

Deutschmann,  en  étudiant  au  microscope  les  altérations 
du  cristallin  cataracte,  a  constaté  entre  le  noyau  et  les  masses 
corticales  une  espèce  de  séparation  avec  formation  de 
vacuoles  ;  et  Becker  a  trouvé  que  la  formation  de  la  cataracte 
sénile  est  précédée  d'une  accumulation  de  liquide  provenant 
des  Gbres  crislalliniennes  et  que  seulement  ensuite  elles 
s'altèrent.  Dans  ces  descriptions  n'y  a-t-il  pas  quelque  chose 
d'analogue  aux  cellules  plasmolysées  de  de  Yriès?  Il  me 
semble  que  les  vacuoles  ne  sont  autre  chose  que  des  gouttes 
d'eau  sorties  des  fibres  cristalliniennes,  sauf  plus  tard,  dans 
la  période  d'hypermaturation  et  de  dessèchement  de  la  len- 
tille, à  sortir  complètement  de  la  capsule  crislallinienne. 

Notre  théorie,  qui  logiquement  peut  expliquer  la  patho- 
génie de  la  cataracte  sénile,  peut  même  expliquer  l'opinion 
de  ceux  qui  admettent  que  la  cataracte  est  la  conséquence 
des  professions  qui  exposent  les  personnes,  pour  cause  de 
travail,  à  un  feu  brûlant  ou  au  soleil  ardent  (forgerons,  souf- 
fleurs de  verre,  agriculteurs,  etc.)  ;  en  produisant  chez 
ces  ouvriers  une  exsudation  cutanée  excessive  et,  par  suite, 
une  augmentation  de  la  tension  osmotique  du  sang. 

Et  la  cataracte  diabétique  même,  qui  semble  une  entité  à 
part,  peut,  avec  notre  théorie,  trouver  une  explication  après 
les  remarques  expérimentales  de  M.  Bousquet  et  de 
M.  Sénalor,  de  l'augmentation  de  la  tension  osmotique  du 
sérum  du  sang  chez  les  diabétiques  ;  soit,  dit  Sénator,  par  la 
présence  de  sucre,  soit  par  insuffisance  rénale,  faiblesse 
cardiaque  ou  acétonimie.  Le  mécanisme  de  production  de  la 
cataracte  ensuite  serait  le  même. 
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sa  communication  à  la  Société  d'Ophtalmologie  en  1897. 
Les  observations  parues  après  sa  communication,  notamment 
celle  de  Hédenstrom  et  la  nôtre,  viennent  encore  confirmer 
ses  conclusions. 

Tous  les  cas  connus  jusqu'à  ce  jour  ont  apparu  entre 
30  et  60  ans,  beaucoup  plus  souvent  chez  la  femme  (22  fois 
sur  28)  que  chez  l'homme.  Cette  différence  ne  peut  s'expli- 
quer que  par  la  plus  grande  fréquence  du  cancer  du  sein  chez 
la  femme  que  chez  l'homme,  le  foyer  primitif  du  cancer  mé- 
tastatique  de  la  choroïde  étant  presque  toujours  un  carci- 
nome du  sein. 

La  tension  oculaire  était  généralement  diminuée,  souvent 
elle  n'a  pas  varié,  plusieurs  fois  elle  était  augmentée. 

Dans  la  plupart  des  cas,  un  seul  œil  a  été  pris  au  début; 
six  fois  seulement  on  a  trouvé  le  cancer  métastatique  aux 
deux  yeux  dès  le  premier  examen;  quatre  fois,  le  second  œil 
a  été  envahi  quelque  temps  après  le  premier.  Quand  un  seul 
œil  a  été  atteint,  treize  fois  la  lésion  a  portésur  l'œil  gauche 
et  cinq  fois  seulement  sur  l'œil  droit.  Cette  grande  fréquence 
à  gauche  s'explique  par  ce  fait  que  l'embolie,  cause  de  la 
mHastase,  s'engage  plus  rarement  dans  le  tronc  brachio- 
céphalique,  qui  s'ouvre  obliquement  dans  l'aorte,  que  dans 
la  carotide  gauche  qui  prolonge  plus  directement  l'axe  du 
tronc  aortique. 

La  rareté  des  métastases  oculaires  s'explique  par  la  dispo- 
sition de  l'artère  ophtalmique  qui  est  très  étroite  et  fait  avec 
la  carotide  interne  un  angle  de  90^;  il  est  vraisemblable 
d'ailleurs  que  celte  rareté  est  moins  absolue  qu'apparente. 
Si  les  observations  sont  si  peu  nombreuses,  c'est,  croyons- 
nous,  que  bien  souvent,  la  métastase  oculaire  apparaît  chez 
un  malade  cachectisé  par  le  foyer  primitif;  les  douleurs  pro- 
voquées par  la  métastase  étant  souvent  modérées,  on  attache 
peu  d'importance  à  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  et 
l'ophtalmologiste  n'est  pas  consulté. 

La  marche  de  l'affection  est  particulièrement  rapide;  en 
très  peu  de  temps  la  cécité  est  absolue  par  décollement  de 
la  rétine.  La  mort  est  toujours  survenue  peu  de  temps  (un 
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an  au  maximum)  après  le  début  des  accidents  oculaires.  L'énu- 
cléationn'apuêtreutilequedanslescasdeviolenlesdouleurs. 
Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  Bouquet  et  La- 
grange  ont  insisté  sur  ce  fait  que  la  tumeur  métastatique  est 
toujours  aplatie  et  se  développe  surtout  dans  la  région  du 
pôle  postérieur,  au  lieu  que  le  sarcome  de  la  choroïde  con- 
stitue une  tumeur  saillante,  arrondie,  dont  le  point  de  dé- 
part peut  être  aussi  bien  au  niveau  de  l'équateur  qu'au  pôle 
postérieur.  Si  Ton  ajoute  que  dans  le  sarcome,  la  tension 
oculaire  est  presque  toujours  augmentée,  que  la  marche  du 
sarcome  est  lente,  tandis  que  celle  du  carcinome  est  très  ra- 
pide,  que  dans  le  cancer  métastatique  Tétat  général  est  tout 
de  suite  mauvais,  on  reconnaîtra  que  la  confusion  est  très 
difficile  à  faire  entre  ces  deux  sortes  de  tumeurs,  .même  en 
l'absence  d'un  foyer  primitif  nettement  constaté. 

D'  Baïlliart. 


DE   L'HYSTÉRO-TRAUMATISME   OCULAIRE^ 

PAR 

Le  D'  TEILLAIS 

Si  les  exemples  d'hysléro-lraumatisme  en  général  abon- 
dent, les  cas  d'hystéro-traumatisme  oculaire  publiés  jus- 
qu'ici sont  en  très  petit  nombre;  aussi  ai-je  pensé  qu'il 
pouvait  y  avoir  quelque  utilité  à  rassembler  aujourd'hui 
ceux  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  depuis  quelques  années. 

En  dehors  du  côté  scientifique,  la  question  du  trauma- 
tisme, sous  toutes  ses  formes,  mériterait  d'attirer  l'alten- 
lion,  à  cause  de  l'importance  qu'elle  a  acquise  au  point  de 
vue  médico-légal,  depuis  l'application  de  la  loi  sur  les  acci- 
dents du  travail  qui  met  chaque  jour  en  lutte  tant  d'intérêts 
et  de  responsabilités. 

1.  Résume  (l'une  communication  faite  le  2  mal  à  la  Société  française 
d'Ophtalmologie. 
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Dams  ses  leçons  sur  rhystérie  chez  l'homme,  Charcot 
[>roiive  que  la  plupart  des  accidents  nerveux  que  Ton  ren- 
contre chez  les  traumatiisés  ne  sont  en  réalité  que  des  acci- 
dents hy&tériqsues  bien  connus,  qui  avaient  été  longtemps 
Tapanage  de  fat  femme. 

L'hystéiie  masculine  une  fois  admise)  on  conçoit  facile- 
ment que  les  ouvriers  surtout  en  offrent  fré^emment  les 
symptômes,  étant  chaque  jaur  exposésà  une  foule  d'accideats. 

On  appelle  hystéro-traumatisme  l'hystérie  développée  sous 
rintlnenoe  du  traumatisme  et  de  cet  état  qui  en  dérive,  le 
shock  nerveui. 

On  donnera  le  nom  d'kystéro-traumatisine  oculaire  au 
trouble  nerveux  fonctionnel  consécutif  à  une  actt^on  violente 
ou  légère  exercée  sur  Vceil  lui-même. 

Observations. 

1"  Atnaurose  bilatérale.  — Première  observation.  — Dans 
la  première,  chez  un  homme  de  32  ans,  contusion  avec 
déchirure  du  front  et  de  la  paupière  supérieure  gaucke, 
sans  que  l'œil  lui-même  ait  été  touché.  L'amblyopie  n'appa- 
raît que  huit  jours  après  dans  l'œil  gauche  et  deux  mois 
plus  lard  dans  l'œil  droit.  Ajaesthésie  de  la  conjonctive  et 
de  la  périphérie  de  la  cornée.  Rétrécissement  du  champ 
visuel.  Dyschromatopsie  :  distinction  des  couleurs  réduite 
au  bleu  et  au  rouge.  Amaurose  complète  à  gauche.  Examen 
ophtalmoscopique  négatif.  Troubles  de  la  sensibilité  géné- 
rale :  anesthésie  de  la  face,  du  cou  et  du  bras  à  gauche. 

Au  bout  d'un  an,  guérison  complète  de  l'œil  droit  dans 
l'espace  de  huit  jours.  Amélioration  notable  du  gauche.  Le 
blessé  était  en  même  temps  un  saturnin  et  un  alcoolique. 

"t  Amaurose  bilatérale,  —  Deuxième  observation.  — 
Contusion  de  l'œil  droit  par  un  coup  de  balle  élastique  chez 
un  enfant  de  15  atis.  Deux  mois  après,  cécité  subite  de> 
deux  yeux.  Altération  de  la  motilité  coïncidant  avec  les 
troubles  oculaire^?.  Paralysie  passagère  de  la  jambe  droite. 
Anesthésie  de  la  conjonclive  des  deux  côtés.  Anesthésie  df 
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Ja  périphérie  de  la  cornée  seu:)eHieat  à  droite.  Absence  de 
lésion  da  fond  de  l'c^il.  Anesldiéate  ée  la  face  externe  de  la 
jambe  droite  et  du  pied.  Setux  mots  après,  retour  subit  de 
la  vision  normale  dans  les  deux  yeux.  Le  malade  arait  eu 
deux  ans  auparavant  une  fièvre  typhoïde  qui  avait  déterminé 
un  état  nei'^eux  particulier.  Or,  la  fièvre  typhoïde  est  signa- 
lée parmi  les  jnaiadies  générales  et  infectieuses  qui  peuvent 
engendrer  l'hystérie.  Dans  ofrcasyleti^aumatisraeanraittpouvé 
OiD  terrain  préparé  et  f»vûirable  à  l'éclosiion  de  la  névrose. 
Exemple  dn  cumul  des  causes  provocatrices  de  Thystérie. 

Troisième  observation.  —  Le  nommé  B...,  comptable,  fut 
pris  d'une  véritable  attaque  d'hystérie  à  la  suite  de  Tinci- 
sion  du  point  lacrymal,  avec  déviation  de  la  face.  Contrac- 
ture du  bras  droit,  syncope  pendant  une  demi-heure.  Le 
lendemain,  anesthésie  de  la  face,  du  cou  et  du  bras  et  de 
Tavant-bras,  et  enfin,  blépharospasme  qui  dura  huitjours. 

Ouatrième  observation.  —  Blépliarospasme  provoqué  par 
la  main  d'un  enfant  de  deux  ans  projetée  sur  l'œil  d'une 
jeune  fille.  Blépharospasme  qui  dura  un  an  et  qui  vient  de 
réapparaître  à  nouveau. 

Cinquième  observation.  —  Le  nommé  C...,  employé  de 
commerce,  âgé  de  40  ans,  à  la  suite  d'un  déraillement  de 
chemin  de  fer, -était  allé  frapper  la  tête  contre  une  vitre  du 
wagon.  Contusion  de  l'arcade  sourcilière  gauche  avec  péné- 
tration de  fragments  de  verre  dans  le  front.  Deux  jours 
après,  cécité  complète  de  l'œil  gauche,  qui  dure  huitjours. 
Aucune  lésion  du  fond  de  l'œil.  Retour  intégral  de  la  vision. 
Un  mois  plus  tard,  tentative  de  simulation  de  la  cécité  qui 
aurait  apparu  à  nouveau.  Trois  mois  après,  retour  réel  cette 
fois  de  l'amaurose  de  l'œil  droit.  Rétablissement  de  la  vision 
au  bout  de  huit  jours. 

En  résumé  :  immédiatement  ou  quelque  temps  après  ce 
traumatiame  ocidaire^  ce  sont  les  troubles  de  la  vision  qui 
enèrent  les  premiers  en  scène,  et  ce  n'est  qu'après  eux  que 
la  névrose  se  généralise. 
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Dans  rhystéro-traumalisme  oculaire,  les  maDirestations 
sont  les  mêmes  que  dans  l'hystérie  confirmée.  Pour  avoir  ce 
diagnostic,  il  est  important  de  s'enquérir  des  antécédents  et 
de  l'hérédité.'  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  peut 
ignorer  les  tares  nerveuses  qu'il  porte.  Parinaud  a  prouvé, 
par  exemple,  qu'une  bonne  acuité  visuelle  était  compatible 
avec  l'amblyopie  hystérique  qui  pouvait  être  ainsi  méconnue. 
Quant  au  point  de  vue  médico-légal,  il  est  indéniable  que  le 
traumatisé  frappé  de  cécité,  ne  fut-ce  que  pendant  un  temps 
très  court,  n'ait  subi  un  grave  dommage.  Laguérison  opérée, 
rien  ne  dit  encore  qu'il  n'y  aura  pas  de  retour  de  la  cécité. 
D'un  autre  côlé,  doit-on  assimiler  l'hystérique  à  un  honame 
antérieurement  malade,  chez  qui  le  traumatisme  reviendrait 
simplement  réveiller  l'affection?  On  conçoit  combien  ces 
considérations  et  ces  réserves  doivent  peser  sur  l'apprécia- 
tion des  responsabilités  encourues  et  sur  la  valeur  de  Tiu- 
domnité.  D^  Teillais. 


VALEUR  OPTIQUP:  DE  LIRIDECTOMIE 

DANS   LES   TAIES   DE   LA    CORNÉE 

PAR 

Le  D'  FAGE 

Médecin  en  chef  do  l'hôpilal  Saint-Viçior  d'Auiion^. 

Dans  cet  exposé  des  résultats  que  donne  l'iridectomie 
optique  dans  les  taches  de  la  coinée,  nous  ne  voulons  pas 
envisager  les  leucomes  centraux  épais  :  la  pupille  artiGcielle 
est  pour  eux  une  précieuse  ressource;  elle  est  d'autant  plus 
indiquée  qu'il  y  a  adhérence  irido-cornéenne  et  synéchies 
postérieures. 

Ce  que  nous  nous  proposons  d'étudier  et  de  discuter,  ce 
sont  les  eifets  de  l'iridectomie  dans  les  taches  superQciclles, 
principalement  celles  de  moyenne  intensité,  siégeant  dans  la 
zone  pupillaire,  qui,  sans  abolir  la  vision,  y  apportent  une 
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gène  1res  marquée.  La  question  est  intéressante  au  moment 
où  Ton  s'occupe  des  conséquences  qu'ont  pour  l'acuité  vi- 
suelle les  accidents  oculaires  du  travail. 

On  connaît  les  fâcheux  effets  des  taches  cornéennes  que 
nous  envisageons  :  même  légères,  elles  altèrent  la  vision  dans 
des  conditions  qui  ont  été  bien  étudiées  par  Donders.  La  taie 
disperse  les  rayons  lumineux  qui  ne  forment  plus  qu'une 
image  confuse  sur  la  rétine;  outre  que  les  images  ne  sont 
pas  nettes,  il  existe  chez  les  malades  une  sorte  d'éblouisse- 
ment.  Les  efforts  qu'ils  sont  obligés  de  faire  pour  regarder 
les  objets  produisent  souvent  de  la  myopie;  dans  d'autres  cas, 
il  y  a  de  l'hypermétropie.  Ghauvel*,  sur  477  yeux  porteurs 
de  taies  dont  il  a  examiné  objectivement  la  réfraction,  en 
signale  180  emmétropes,  140  hypermétropes,  237  myopes. 
Il  ne  faut  pas  oublier  l'astigmatisme  qui  est  de  règle;  Cbauvel 
Ta  rencontré  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas.  Il  peut  enfin 
se  développer  un  strabisme  ou  du  nystagmus. 

II  n'est  pas  généralement  facile  de  remédier  d'une  façon 
satisfaisante  aux  troubles  visuels  que  produisent  les  taches 
superficielles  de  la  cornée.  Lorsque  la  taie  est  parapupillaire, 
les  verres  concaves  peuvent  parfois  améliorer  l'acuité,  soit 
qu  ils  aient  pour  effet  de  solliciter  un  effort  d'accommoda- 
lioD  qui  provoque  lui-même  un  rétrécissement  pupillaire 
capable  de  diminuer  d'autant  la  quantité  de  lumière  diffuse 
qui  pénètre  dans  l'œil.  Par  suite  des  altérations  de  courbure 
de  la  cornée,  l'emploi  des  verres  cylindriques  est  dans  la 
plupart  des  cas  utile.  Les  lunettes  sténopéiques  préconisées 
par  Donders  augmentent  la  netteté  des  images  et  peuvent 
rendre  de  réels  services  pour  la  lecture  et  la  vision  des  objets 
rapprochés,  mais  elles  rétrécissent  tellement  le  champ  visuel, 
que  les  malades  ne  s'en  servent  guère  dans  la  pratique, 
qu'en  tous  cas  ils  ne  peuvent  pas  les  utiliser  pour  s'orienter. 

Les  résultats  obtenus  par  ces  divers  moyens  peuvent  être 
si  faibles,  qu'on  est  amené  à  chercher  l'amélioration  dans 
une   intervention  opératoire.   L'iridectomie   n'a   plus   ici, 

1.  Chauvel,  Recutil  d'Ophtalmologie,  1892. 
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coinrae  dans  les  vrais  leacomes  opaques,  une  indication 
réelle.  Ses  effets  resteront  médiocres  et  ses  avantages  très 
discutables,  si  on  n'apf>lique  pas  cette  opération  dans  des 
conditions  qu'il  est  important  de  préciser. 

Après  riridectomie,  la  diffusion  de  la  lumière  continue  à 
sefaire  à  travers  la  taie  ;  la  pupilleartificielle,  pourpeo  qu'elle 
soit  large,  ne  peut  qu'augmenter  réblouîssement  et  accentuer 
l'astigmatisme.  La  perception  binoculaire  peut  alors  devenir 
très  difficile. 

L'iridectomie  ne  rendra  de  services  que  si  on  se  conforme 
aux  règles  que  nous  allons  exposer.  Le  tout  n'est  pas 
d'ouvrir  un  nouveau  passage  aux  rayons  lumineux  :  l'impor- 
tant est  de  supprimer  ceux  qui  sont  mal  réfractés.  A  ce  point 
de  vue,  le.talouage  des  taies  coméennes  rend  d'appréciables 
services.  C'est  du  reste  un  fait  que  n'ant  pas  manqué  de  faire 
ressortir  de  nombreux  auteurs.  On  a  observé  que  le  tatottago 
à  lui  seul  pouvait  relever  l'acuité  de  1/6  ou  même  de  i/8  à 
1/3  et  à  3/3.  Langîe*,  Landau  et  Hirschberg-  ont  fait  des 
constatations  analogues,  ce  dernier  auteur  ayant  retiré  du 
tatouage  des  effets  optiques  allant  de  0,1  à  0,î). 

Nos  observations  nous  ont  démontré  que,  lorsqu'il  s'agit 
de  taches  centrales,  il  y  avait  souvent  avantage  à  joindre  une 
iridectomie  au  tatouage. 

Mais  cette  iridectomie  devra  remplir  certaines  conditions  : 
être  placée  derrière  une  zone  de  cornée  bien  transparente 
et  ou  les  altérations  de  courbure  soient  awssi  faibles  que  po^ 
sible;  être  de  dimensions  restreintes,  soit  qu'on  fasse  l'iri- 
dectomie  à  ciel  ouvert,  comme  l'ont  conseillé  de  Vincentiiset 
Lagrange,  soit  qu'on  pratique  plutôt  la  sphinctérectomie. 
Trop  large,  la  pupille  artificielle  produit  de  réblouissement 
et  augmente  l'astigmatisme;  trop  périphérique,  elle  donne 
de  l'aberration  de  sphéricité.  Une  toute  petite  pupille  artifi- 
cielle peut  rendre  de  réels  services,  à  condition  qu'elle  soit 
placée  derrière  une  zone  de  cornée  restée  bien  transparente 
et  qui  ne  soit  pas  sensiblement  déformée.  Cet  emplacement 

1.  Laogie,  Recueil  d' Ophtalmologie ,  sept.  WJl. 

2.  Ilirscbborg,  Congrès  int,  des  se.  méd.  de  MtneoUy  1897. 
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sera  déterminé  par  l'éclairage  oblique  et  Texamen  ophtalmo- 
métrique. 

Rei&te  à  savoir  dans  quelle  mesure  il  est  avantageux  de 
faire  une  iridectomie  optique  sur  un  œil  taché  lorsque  l'autre 
est  intact.  Cela  dépendra  de  la  réduction  de  la  vision  de  l'œil 
malade  et  aussi  des  exigences  professionnelles  du  sujet;  cela 
dépendra  encore  du  trouble  que  l'œil  taché  apporte  à  la  vi- 
sion binoculaire,  il  y  a  des  cas  où  la  diffusion  des  rayons  lu- 
minetix  est  telle  que  leur  passage  est  plus  gênant  qu'avan- 
lageax. 

En  résumé,  pour  les  taches  semi-transparentes  du  centre 
de  la  cornée,  on  ne  doit  pas  compter  sur  Tiridectomie  seule, 
même  faite  d'après  an  bon  manuel  opératoire,  pour  améliorer 
la  vision.  Pour  qu'elle  puisse  rendre  les  services  qu'on  lui 
demande,  il  faut  que  les  phénomènes  de  ditïusion  soient 
atténués  ou  supprimés  par  une  modification  préalable  des 
zones  tachées  :  ceci  on  t'obtient  par  le  tatouage  cornéen  que 
nous  devons  considérer  non  plus  seulement  comme  un  pro- 
cédé cosmétique,  mais  aussi,  lorsqu'il  est  bien  exécuté^ 
comme  une  opération  capable  de  rendre  des  services  au  point 
de  vue  optique,  EF  Fage. 


APPLICATIONS    DU    DIPLOSCOPE 

PAR 

Le    D'    REMY 

(SUITE  ET   FIN) 

MANIÈRE  DE  FAmE  CESSER  LA   NEUTRALISATION 

Je  commence  toujours  par  faire  regarder  les  lettres  verti- 
cales. C'est  ce  que  j'appelle  la  première  leçon.  Il  est  rare 
qu'on  n'arrive  pas  à  voir  ces  deux  lettres  dès  la  première 
séance,  c'est-à-dire  après  quelques  minutes.  On  commence 
par  ne  voir  qu'une  lettre,  celle  du  bas,  par  exemple,  qui  est 
vue  par  l'œil  droit;  on  ferme  l'œil  droit,  c'est  celle  du  haut 
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qui  est  vue;  on  ouvre  les  deux  yeux  et  on  ne  voit  encore  que 
l'une  ou  l'autre  lettre. 

Peu  à  peu  on  arrive  à  voir  volontairement  Tune  ou  l'autre 
lettre  sans  être  obligé  de  fermer  un  œil  pour  cela.  Enfin  on 
ne  tarde  pas  à  les  voir  toutes  deux,  non  pas  l'une  au-dessus 
de  l'autre,  mais  suivant  une  direction  oblique  parallèle  à 
celle  des  trous  en  cas  de  convergence,  ou  perpendiculaire  à 
celle  de  ces  mêmes  trous  en  cas  de  divergence. 

A  ce  propos,  je  tiens  à  noter  une  exception  qui  pourrait 
faire  croire  que  le  diploscope  induit  en  erreur.  Il  n'en  est 
rien  :  c'est  au  contraire  un  mécanisme  qui  permet  de  com- 
prendre et  d'expliquer  certains  cas  de  fausses  projections  qui 
n'étaient  que  des  fausses  projections  apparentes. 

Lorsqu'on  regarde  soi-même  les  lettres  verticales,  on  voil 
celle  du  haut  se  porter  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  et 
celle  du  bas  en  sens  inverse.  Ce  phénomène  est  fécond  en 
enseignements  sur  lesquels  j'aurai  occasion  de  revenir  prin- 
cipalement pour  expliquer  la  triplopie  monoculaire. 

Voici  l'exception  :  avant  de  voir  les  lettres  en  même  temps, 
certains  sujets  qui  divergent  fortement  et  qui,  par  suite, 
devraient  voir  les  lettres  perpendiculairement  à  la  direction 
des  trous,  affirment  au  contraire  les  voir  dans  la  même  direc- 
tion que  ces  derniers. 

Les  indications  fournies  par  le  diploscope  sembleraient 
donc  erronées;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lettres  ne 
sont  nullement  vues  en  même  temps,  mais  l'une  après 
l'autre.  Si  Ton  observe  attentivement  les  mouvements  des 
yeux,  voici  ce  qu'on  constate  :  c'est  l'œil  gauche  qui  fixe  la 
lettre  du  bas;  l'œil  droit  est  fortement  dévié  en  dehors.  Dès 
que  celui-ci  veut  voir  la  lettre  du  haut,  il  se  dirige  fortement 
de  dehors  en  dedans.  Ce  mouvement  de  l'œil  en  dedans  a 
pour  résultat  de  déplacer  l'image  en  sens  inverse;  l'image 
devient  homonyme  en  se  déplaçant  à  droite,  alors  qu'en  réa- 
lité elle  aurait  été  vue  à  gauche  si  la  neutralisation  n'avait 
pas  existé. 

Lorsqu'on  est  en  présence  d'un  divergent  auquel  on  veut 
faire  voir  ces  doux  letties,  il  est  encore  bon  de  savoir  que 
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c'est  dans  la  position  convergente  qu'il  arrivera  plus  vite  à 
faire  cesser  la  neutralisation.  C'est  eu  effet  une  position  inac- 
coutumée dans  laquelle  on  n'a  pas  encore  pris  Thabitude  de 
neutraliser.  J'ai  cru  remarquer  aussi  que  c'était  pour  la 
même  raison  que  l'expérience  verticale  où  les  yeux  sont 
obligés  de  fixer  d'une  manière  insolite  était  la  meilleure  pour 
faire  cesser  la  neutralisation  à  laquelle  on  n'a  pu  s'habituer, 
puisque  cette  position  des  yeux  est  tout  à  fait  nouvelle  et 
exceptionnelle. 

Lorsque  les  divergents  arrivent  à  voir  les  deux  lettres 
verticales  grâce  à  un  pareil  excès  de  convergence,  il 
n'est  pas  étonnant  que  la  direction  des  lettres  soit  pa- 
rallèle à  celle  des  trous.  C'est  le  contraire  qui  serait 
'exception. 

Le  malade  est  en  effet  en  convergence,  quoique  celle-ci  soit 
très  passagère  et  souvent  difficile  à  maintenir.  Vues  dans 
cette  position,  les  lettres  sont  troubles.  Ce  n'est  pas  éton- 
nant; il  suffit  de  placer  des  verres  concaves  devant  les  yeux 
pour  augmenter  la  netteté  des  deux  lettres  et  démontrer  que 
l'excès  de  convergence  produit  un  excès  d'accommodation  que 
ces  verres  concaves  font  cesser.  Il  faudra  donc  dissocier  peu 
à  peu  ces  deux  actes  synergiques. 

Deuxième  exercice.  —  Cette  deuxième  leçon  présente  une 
difficulté  vraiment  graduée;  c'est  dire  que,  tout  en  étant 
plus  di  fficile  que  la  précédente,  l'élève  en  vient  vi  te  à  bout.  Elle 
consiste  à  ne  laisser  apercevoir  que  la  lettre  médiane  du  mot 
DOG  au  moyen  de  la  barrette  abaissée.  On  commence  par  ne 
voir  qu'un  seul  0;  mais  en  fermant  alternativement  et  rapi- 
dement l'un  ou  l'autre  œil,  on  fait  constater  à  l'élève  que  la 
lettre  0  n'est  jamais  à  la  même  place  et,  par  conséquent,  qu'il 
y  en  a  deux.  Il  ne  tarde  pas  à  les  voir  en  même  temps.  A  ce 
moment,  si  on  soulève  la  barrette,  ce  qui  devrait  lui  permettre 
en  même  temps  que  deux  00  de  voir  aussi  D  et  G,  il  ne  voit 
plus  que  DO  ou  OG. 

La  neutralisation  a  reparu  parce  que  la  leçon  nouvelle  est 
trop  compliquée.  Celle-ci,  en   effet,  pourrait  représenter 
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Voici  un  procédé  que  j^ai  employé  dans  un  cas  :  faible 
convergence,  myopie  —  5,  des  deux  côlés,  arnblyopie  ex 
anopsiâ  assez  prononcée  d'un  côté. 

A  l'œil  mauvais  j'ai  laissé  —  5;  mais  à  l'autre  j'ai  dimi- 
nué graduellement  les  verres  pour  égaliser  les  deux  yeux; 
avec  — 1,50  devant  cet  œil  et  —  5  à  l'autre  les  quatre 
lettres  ont  apparu.  Peu  à  peu  j'ai  augmenté  pour  arriver  à 
~  5  des  deux  côtés,  tout  en  continuant  la  lecture  des  quatre 
lettres. 

Avec  cette  méthode,  qui  consiste  à  partir  de  l'œil  faible  pour 
aller  à  la  recherche  des  autres  lettres,  cette  faiblesse  d'un 
œil  ne  m'a  pas  semblé  être  un  obstacle  au  rétablissement  de 
la  vision  simultanée.  Loin  delà,  après  le  dernier  exemple  que 
je  viens  de  citer,  je  me  demande  si  on  ne  pourrait  pas  géné- 
raliser le  procédé  et,  en  cas  de  neutralisation  rebelle,  (fuand 
les  deux  yeux  semblent  égaux,  diminuer  légèrement  un  œil 
au  moyen  de  verres.  Le  malade  commencerait  alors  à  lixer 
par  l'œil  affaibli  pour  aller  à  la  recherche  des  autres  lettres, 
en  ayant  bien  soin  de  ne  pas  perdre  de  vue  les  premières.  Il 
est  bien  entendu  qu'il  ne  faudrait  pas  affaiblir  toujours  le 
même  œil,  mais  essayer  le  procédé  sur  es  deux  yeux,  car  il 
pourrait  réussir  pour  l'un  et  pas  pour  l'autre. 

Pour  peu  que  j'éprouve  de  difficultés,  c'est-à-dire  après 
quatre  ou  cinq  séajaces  infructueuses,  je  donae  la  règle  de 
prismes  pour  aller  à  la  recherche  des  lettres  introuvables. 
Elle  peut  aider  de  suite  ou,  au  contraire,  n'être  d'aucun 
secours.  Je  n'insiste  pas;  mais  c'est  pour  y  revenir  après 
cinq  ou  six  autres  séances,  car  c'est  souvent  à  ce  moment  seu- 
lement qu'elle  semble  vraiment  utile.  Il  m'est  arrivé  d'aban- 
donner plusieurs  fois  de  suite  cette  règle  pour  n'en  obtenir 
de  véritable  résultat  qu'après  plusieurs  tentatives  infruc- 
tueuses. 

En  nnéme  temps  que  l'expérience  à  quatre  lettres,  on  doit 
aussi  employer  celle  à  trois  lettres  D  0  G.  Ici  on  doit  com- 
mencer par  abaisser  la  barrette  pour  faire  voir  deux  0  0  et 
engager  à  ne  pas  laisser  disparaître  ces  deux  0  0  quand  les 
autres  apparaîtront. 


Digitized  by  VjOOQIC 


344  REMY. 

Il  est  bon  aussi  que  maître  et  élève  n'oublient  pas  quo 

DO  veut  dire  droit  œil, 
OG  veut  dire  œil  gauche 

et  par  suite  que  dans  un  strabisme  convergent  ce  n'est  pas 
DOG  qui  sera  vu. 

11  est  facile  de  voir  ce  que  devient  le  mot  DOG  en  faisant 
cheminer  peu  à  peu  OG  à  gauche  : 

DOG 
•  D        00        G 
0        DG        0 
0        G        D        0 

CAUSES  DE  LA   PERSISTANCE  DE  LA  NEUTRALISATION 

Jusqu'à  ce  jour  j'avais  été  étonné  de  voir  la  neutralisation 
chez  certains  strabismes  résister  à  tous  les  moyens  qui  réus- 
sissaient bien  chez  d'autres.  Au  premier  abord,  on  serait 
tenté  de  croire  que  la  ténacité  de  la  neutralisation  doit  être 
en  raison  directe  de  la  grandeur  de  la  déviation.  Il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  —  Souvent  chez  deux  sujets  dont  les  yeux 
sont  inégalement  déviés  le  même  traitement  est  rapidement 
suivi  de  succès  chez  celui  qui  présente  la  plus  grande  dévia- 
tion,  tandis  que  la  neutralisation  semble  invincible  chez 
l'autre.  Chez  le  premier  c'est  parfois  l'affaire  de  quelques 
minutes,  chez  le  second  il  faut  plusieurs  mois  d'exercices. 
A  quoi  tient  cette  particularité?  Je  ne  saurais  comment  l'ex- 
pliquer. 

Je  viens  d'observer  un  cas  qui  ne  manque  pas  d'intérêt. 
Quoique  ce  soit  le  premier  exemple  de  ce  genre  que  j'aie 
observé,  je  m'empresse  de  le  faire  connaître,  car  il  est  pos- 
sible qu'il  jette  un  nouveau  jour  sur  ce  sujet  étrangement 
obscur.  J'ai  été  assez  heureux  pour  n'être  pas  seul  à  en  être 
le  témoin. 

Le  D''  Pley  et  avec  lui  plusieurs  oculistes  bien  familiarisés 
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avec  la  tchnique  du  diploscope  ont  pu  contrôler  les  particu- 
larités que  je  vais  relater. 

Observation.  —  Il  s'agit  d'une  fillette  atteinte  de  stra- 
bisme convergent  prononcé  ;  légère  assyraétropie,  légère 
diminution  d'acuité  visuelle  d'un  côté  même  après  correc- 
tions avec  verres  sphéro-cylindriques  faibles. 

Avec  ces  verres  chaque  œil  peut  lire  isolément  les  lettres 
d'un  carton  moyen  du  grand  diploscope;  mais  avec  les 
deux  yeux  ouverts  un  seul  œil  peut  lire.  La  neutralisation  est 
des  plus  évidentes,  car  l'enfant  n'arrive  pas  à  voir  en  même 
leraps  les  lettres  verticales,  expérience  qui  ordinairement  ne 
présente  pas  une  longue  difliculté. 

Soitpar  la  fermeture  alternative  d'un  œil ,  soit  par  l'effet  de 
la  volonté,  l'enfant  arrive  à  voir  l'une  ou  l'autre  lettre,  mais 
jamais  les  deux  à  la  fois. 

Après  plusieurs  jours  d'essais  infructueux,  à  ce  jeu  de 
cache-cache,  je  commence  à  craindre  des  difficultés  insur- 
montables. 

Ainsi  que  j'ai  l'habitude  de  faire  et  comme  je  l'ai  indiqué, 
j'engage  Tenfant  à  bien  fixer  la  lettre  vue  par  l'œil  le  moins 
bon,  l'œil  gauche;  je  lui  recommande  de  ne  pas  laisser 
envoler  cette  lettre.  Il  sait  qu'il  ne  faut  pas  chercher  à 
diriger  son  œil  droit  vers  l'autre  lettre,  c'est-à-dire  qu'il 
ne  faut  pas  chercher  à  voir  celle-ci,  mais  simplement  à 
Tentrevoir. 

Quand  l'enfant  regarde  de  l'œil  gauche,  on  voit  nettement 
lœil  droit  dévié  en  dedans;  mais  au  début  de  ce  genre 
d'exercice,  en  voulant  entrevoir  de  l'œil  droit,  il  ne  peut  pas 
tenir  constamment  l'œil  gauche  en  fixation. 

On  voit  alors  l'œil  droit  se  redresser,  entrer  en  fixation  à 
son  tour  et  voir  nettement. 

Mais  peu  à  peu  l'enfant  devient  plus  maître  de  lui,  il  peut 
tenir  l'œil  gauche  fixé  sur  sa  lettre;  l'œil  droit  reste  en  de- 
dans, mais  n'entrevoit  rien.  Il  me  vient  à  l'idée  de  lui  dire 
de  maintenir  son  œil  droit  dévié,  même  lorsque  je  boucherai 
son  œil  gauche,  c'est-à-dire  de  faire  l'inverse  des  exercices  de 
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début,  qui  consistent  à  aller  à  la  recherche  des  deux  lettres^ 
Tune  après  l'autre,  en  redressant  Toeil  dévié. 

L'œil  gauche  cessant  de  voir,  j'espérais  que  l'œil  droit 
étant  seul  ouvert  devrait  plus  flacilement  avoir  conscience 
d'un  disque  lumineux  projeté  sur  une  partie  périphérique  de 
sa  rétine.  Aucun  autre  objetvisiblenedevait  en  effetdétourner 
l'attention.  Il  n'en  fut  rien.  Nous  assistions  à  une  sorte  de 
neutralisation  sans  hétcropsie.  C'était  en  quelque  sorte  une 
amblyopie  périphérique  portant  sur  les  parties  de  la  rétine 
situées  en  dedans  de  la  macula,  et  pourtant  la  vision  étail 
bonne  avec  la  macula. 

Alors  j'examinai  le  champ  visuel  qui  présenta  un  rétré- 
cissement concentrique  des  plus  accentués  dans  les  deux 
yeux. 

En  l'absence  de  lésions  rétiniennes,  je  pensai  à  une  am- 
blyopie ex  anopsiâ  bilatérale  d'un  nouveau  genre.  Celle 
amblyopie,  au  lieu  de  ne  porter  que  sur  le  même  œil,  portait 
sur  tous  les  deux  à  la  ibis,  mais  seulement  sur  les  parties 
périphériques. 

De  suite,  je  crus  pouvoir  supposer  que  la  gymnastique 
telle  que  j'avais  commencé  de  la  faire  demanderait  un  temps 
considérable.  C'est  pouiHjuoi  je  fis  employer  une  autre  mé- 
thode, A  l'instar  de  ce  que  je  fais  pour  l'amblypie  ex  ano- 
psiâ d'un  œil,  je  pensai  qu'il  fallait  d'abord  agir  sur  chaque 
œil  isolément. 

Je  conseillai  donc  de  faire  fermer  un  œil  et  de  faire  fixer 
par  l'autre  un  objet  peu  éclairé  et  peu  apparent.  Un  deuxième 
objet  très  éclairé,  très  apparent,  devait  être  approché  de 
ce  premier  objet  jusqu'à  ce  qu'il  fût  perçu.  Peu  à  peu,  cet 
objet  devait  être  écarté  pour  habituer  l'œil  à  le  voir  dans  une 
position  de  plus  en  plus  éloignée.  Cette  gymnastique  devait 
être  répétée  de  la  même  manière,  suivant  les  différettls  mé- 
ridiens. 

J'ignore  encore  quel  sera  le  résultat;  mais  il  est  bien  cer- 
tam  que  nous  nous  serions  heurté  à  une  difficalté  aussi 
grande  que  celle  qu'on  rencontrerait  en  voulant  rétablir  une 
vision  simultanée  chez  un  strabique  ayant  un  œil  amblyope 
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avant  d'avoir  fait  disparaître  cette  arablyopie.  Gomme  cette 
dernière  disparaît  merveilleusement  avec  la  méthode  que  j'ai 
indiquée,  il  y  a  lieu  d'espérer  que  Tamblyopie  bilatérale  pourra 
être  vaincue  par  une  méthode  qui  semble  aussi  rationnelle 
dans  un  cas  que  dans  l'autre. 

Déviation  verticale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  dans  le  strabisme  la  déviation 
latérale  s'accompagner  d'une  déviation  verticale.  Cette  der- 
nière, à  moins  d'être  très  prononcée,  passe  inaperçue;  elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  pense  et  constitue  cer- 
tainement un  obstacle  de  plus  à  la  superposition  des  images 
doubles  et  à  leur  fusionnement. 

Le  diploscope  offre  un  moyen  des  plus  simples,  d'abord 
pour  faire  constater  celte  déviation  et  renseigner  très  exacte- 
ment sur  sa  nature,  et  ensuite  pour  aider  à  sa  correction. 

Pour  cela  il  est  nécessaire  que  la  neutralisation  ait  cessé 
d'eust^r  et  soit  remplacée  par  la  vision  simultanée. 

Prenons  par  exemple  un  strabisme  converçent  examiné 
avec  le  mot 

KOLA 

S'il  n'y  a  pas  de  déviation  verticale,  la  lecture  sera 

0      K  AL 

Avec  une  déviation  verticale  en  plus,  la  lecture  sera  ou 

K  L 

0  A 

ou 

0  A 

K  L 

11  est  inutile  d'expliquer  que 

K  L 

0  A 

veut  dire  que  l'œil  gauche  est  trop  élevé  et  l'œil  droit  trop 
abaissé. 
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C'est  riaverse  pour 

0  A 

K  L 

Dans  les  exercices  de  redressement  de  la  déviation  latérale, 
on  s'exposerait  à  perdre  un  temps  considérable  si  l'on  ne 
cherchait  pas  à  mener  de  front  les  deux  genres  d'exercices, 
celui  destiné  à  la  déviation  latérale  et  l'autre  à  la  déviation 
verticale.  J'ai  suflisammentindiqué  ailleurs,jecrois,  comment 
l'expérience  aux  deux  lettres  verticales  convenait  pour  ce 
dernier  mode  de  gymnastique. 

Il  faut  que  les  deux  trous  obliquement  placés  soient  dis- 
posés de  façon  à  obliger  l'œil  abaissé  à  regarder  en  haut  et 
vice  versa. 

Le  redressement  s'opère  machinalement,  et  le  malade  ne 
doit  pas  ignorer  que,  dans  ce  cas,  contrairement  à  ce  qui  se 
passe  dans  les  autres  exercices,  il  ne  peut  avoir  conscience 
de  reflet  produit.  11  faut  qu'il  ait  recours  aux  autres  expé- 
riences, soit  à  quatre,  soit  à  trois  lettres,  pour  constater  les 
progrès  effectués  dans  le  sens  verlical. 

Dans  les  strabismes  persistants  après  opéralion^  la  dévia- 
tion verticale  est  assez  fréquente  (on  le  comprend  aisément); 
elle  peut  être  due  à  des  rétractions  cicatricielles.  La  plupart 
du  temps  elle  est  assez  prononcée  pour  être  visible  même  à 
l'œil  nu.  La  grandeur  de  la  déviation  et  surtout  les  réuac- 
tions  ou  les  adhérences  qui  la  produisent  constituent  de 
véritables  difficultés  dans  sa  correction;  mais  elles  ne  sont 
pas  insurmontables. 

M.  D...,  étudiant  en  médecine,  après  plusieurs  opérations 
de  ténotomie  avec  avancements  faites  par  Panas,  a  pu  con- 
stater les  bons  effets  de  cette  gymnastique  au  moyen  du 
diploscope. 

Il  faut  dire  qu'auparavant  et  en  peu  de  temps  il  avait  fait 
disparaître  une  amblyopie  ex  anopsiâ  des  plus  prononcées, 
que  Panas  lui-même  n'avait  pas  jugé  à  propos  de  faire  cesser. 
C'est  pourquoi  cet  étudiant  faisait  tous  ces  exercices  avec 
conviction.   Il  avait  commencé  à  faire  part  à  son  maître 
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Panas  des  heureux  résultats  que  nous  observions.  Celui-ci, 
peu  de  temps  avant  sa  mort,  suivait  encore  avec  le  plus  ^rand 
intérêt  les  progrès  acquis,  mais  malheureusement  il  n'a  pu 
les  suivre  jusqu'à  la  fin. 

J'ai  également  constaté  des  effets  remarquables  chez  un 
jeune  homme  dont  une  opération  avait  porté  un  œil  en  haut, 
en  avant  et  en  dehors.  Ce  résultat  déplorable  a  été  en  grande 
partie  corrigé  et  le  malade  que  je  n'ai  pas  revu  depuis  un 
certain  temps  se  trouvait  fort  satisfait. 


Un  cas  de  neutralisation  disséminée  fugace. 

Voici  en  quoi  consiste  l'anomalie  curieuse  que  je 
signale. 

En  lisant,  le  sujet  qui  en  fut  atteint  s'aperçut  qu'il  ne 
voyait  plus  que  deux  lettres  :  toutes  les  autres  avaient  dis- 
paru. Ce  l'ait  semblerait  incompréhensible;  mais  quand  on 
saura  que  le  sujet  en  question  est  précisément  celui  dont  j\ii 
déjà  parlé,  qui  est  grand  admirateur  du  stéréoscope  et  n'a 
pas  la  vision  binoculaire  dans  les  conditions  ordinaires, 
on  pourra  se  rendre  compte  du  phénomène.  Pour  cela  il  faut 
avoir  fait  l'expérience  suivante  : 

On  prend  des  petits  morceaux  de  papier  blanc  déchirés  au 
hasard,  de  quelques  millimètres  de  diamètre;  on  les  éparpille 
sans  ordre  sur  une  table  noire.  Leur  dislance  peut  être  de 
â  ou  4  centimètres  approximativement.  On  ferme  un  œil  et 
avec  l'autre  seulement  on  fixe  toujours  le  même  morceau  de 
papier.  Peu  à  peu  on  voit  les  autres  papiers  disparaître,  puis 
revenir  et  ainsi  de  suite. 

Celte  expérience  ne  peut  réussir  qu'à  la  condition  de  ne 
regarder  que  d'un  œil.  De  plus,  il  ne  faut  pas  faire  de 
mouvements,  ce  qui  fait  qu'en  wagon  l'expérience  est 
impossible. 

Le  sujet  auquel  je  fais  allusion  était  précisément  dans  ces 
conditions.  De  près,  son  œil  dévié  neutralisait,  il  ne  voyait 
donc  que  d'un  œil,  absolument  comme  si  l'autre  avait  élé 
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fermé-  Donc  il  n'est  pas  étonnant  que  plusieurs  lettres  aient 
disparu  comme  dans  Texpérience  des  petits  papiers. 

A  défaut  du  diploscope,  cette  anomalie  aurait  pu  servir 
de  test  de  vision  non  binoculaire. 


MECANISME    SIMULAI9T   LES   FAUSSES   PROJECTIONS. 

TRIPLOPIB   MO:«OCULAIR£. 

CHAMBRE    CLAIRE    SVNS    APPAflEIL. 

I.  —  Fausse  projection. 

Je  réunis  dans  le  même  chapitre  ces  trois  choses  aussi  dis- 
parates, parce  que  c'est  la  même  expérience  du  diploâcope 
qui  en  donne  la  démonstration. 

Voici  ce  qu'on  doit  entendre  par  fausse  projection.  Dans 
le  strabisme  convergent,  quand  on  peut  constater  la  diplo- 
pie,  les  images  sont  homonymes;  elles  sont  croisées  dans  le 
strabisme  divergent.  Dans  plusieurs  circonstances,  après 
opération  du  strabisme  convergent  où  la  correction  avail 
donné  un  résultat  incomplet  et  où  il  restait  encore  une  con- 
vergence non  douteuse,  on  a  pu  remarquer  que  la  diplopie, 
au  lieu  de  rester  homonyme,  était  croisée.  C'était  un  contre- 
sens où  la  théorie  des  points  identiques  semblait  battue  en 
brèche  ou  qui  pouvait  faire  admettre  l'ineon^ruence  de$ 
rétines. 

Un  jeune  homme  de  15  ans,  soumis  aux  exercices  du 
diploscope  pour  un  strabisme  convergent  prononcé,  l'avait 
déjà  en  partie  corrigé.  La  déviation  moindre,  mais  toujours 
en  dedans,  devait  encore  produire  des  images  homonymes, 
quoique  moins  écartées  qu'au  début. 

Il  en  était  à  l'expérience  à  trois  lettres  D  0  G  et  voyait 

D    0    0    G 

ou  bien,  avec  la  barrette  abaissée,  il   ne  voyait  plus  que 
deux  0  : 

0     0 
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Comme  on  doit  le  faire  quand  la  ligure  du  sujet  est  à 
conlre-joiir,  pour  bien  s'assurer  de  la  déviation,  je  cachai 
rœil  droit  (c'était  le  moins  dévié).  A  ma  grande  surprise,  ce 
fut  rO  de  gauche  qui  disparut.  Plusieurs  fois  la  même  expé- 
rience répétée  donna  le  même  résultat.  Il  en  fut  de  même 
plusieurs  jours  après.  Et  cependant,  à  la  simple  vue,  la  dévia- 
tion en  dedans  ne  faisait  aucun  doute. 

Je  ne  pouvais  m'expliquer  cette  étrange  anomalie;  mais 
cependant  je  ne  pouvais  me  résoudre  à  l'idée  d'une  fausse 
projection,  quand  il  me  vint  à  l'idée  dépasser  simplement  la 
main  devant  un  œil,  au  lieu  de  le  laisser  eaehé  pendant  un 
certain  temps.  Ce  fut  différent;  cette  fois  ce  fut  la  lettre  0  dm 
côté  de  I'g&H  bouché  qui  avait  disparu. 

Au  contraire,  quand,  au  lieu  de  cacher  momenlanément 
l'œil,  on  le  couvrait  longuement,  la  lettre  disparaissait  du 
côté  opposé. 

Pour  expliquer  cette  contradiction,  je  recommençai  plu- 
sieurs fois  de  suite  à  cacher  longuement  le  même  œil  en 
recommandant  au  sujet  de  bien  surveiller  la  lettre  située  du 
côté  de  l'œil  que  je  cachais.  A  ce  moment  il  s'aperçut  qu'elle 
se  déplaçait  et  passait  de  l'autre  côté;  à  la  place  de  l'autre, 
qui  était  bien  celle  qui  disparaissait  réellement. 

Peu  de  temps  après  j'eus  occasion  de  causer  de  ce  fait  avec 
le  D**  Régnant,  un  des  premiers  oculistes  qui  ait  fait  usage  du 
diploscope.  Il  avait  constaté  la  même  apparence  d'anomalie 
et  irauvé  aussi  l'explication. 

Voici  en  deux  mots  comment  les  choses  se  passent.  Si  l'on 
passe  i^pidementla  main  devant  un  œil  dévié  on  dedans,  e'esi 
bien  alors  la  lettre  du  même  côté  qui  disparaît,  car  l'autre 
œil  n'a  pas  eu  le  temps  de  se  redresser  pour  fixer  avec  la 
maeula  la  lettre  qu'il  ne  voyait  que  par  une  partie  extra- 
maculaire. 

Au  contraire,  quand  Tocclusion  d'un  œil  persiste  un  cer- 
tain temps,  Fautire  œil,  dévié  en  dedans,  se  dévie  en  dehors 
pour  mieux  contempler  la  lettre.  Cette  déviation  en  dehors 
fait  ce  qu'elle  doit  faire  en  pareil  cas,  elle  déplace  l'imajie 
en  croisement. 
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Avec  l'expérience  verticale,  rien  de  plus  facile  que  d'assis- 
terà  pareil  phénomène.  Normalement  lesdeux  lettres  doivent 

être  juste  Tune  au-dessus  de  l'autre    ,  mais  il  arrive  qu'on  les 

R 

voit  se  balancer  brusquement  comme  les  figures  ci-jointes. 

On  voit  d'abord    A  puis  A 

R  R 

On  sait  que  ces  déplacements  sont  dus  aux  déviations 
internes  ou  externes  des  yeux.  Je  crois  inutile  de  revenir  sur 
ces  explications  que  j'ai  indiquées  depuis  longtemps.  J'ai 
aussi  fait  savoir  qu'avant  d'avoir  rétabli  la  vision  simulta- 
née, on  était  souvent  en  présence  d'un  pareil  déplacement  de 
lettres,  lequel  pouvait  induire  en  erreur  sur  le  sens  de  la 
déviation  oculaire  quiconque  ne  serait  pas  prévenu. 

11.  —  Triplopie  monoculaire. 

Le  26  décembre  1902,  le  Prof.  Dieulafoy  avait  dans  son 
service  à  THôtel-Dieu  un  malade  qui  présentait  le  curieux 
phénomène  de  la  triplopie  monoculaire  (ou  même  binocu- 
laire). U  voyait  nettement  trois  becs  de  gaz  au  lieu  d'un. 

Le  symptôme  accusé  était  très  précis,  le  malade  intelli- 
gent décrivant  bien  exactement  ce  qu'il  voyait.  11  n'y  avait 
pas  de  luxation  du  cristallin  ni  de  lésion  physique  qui  pût 
expliquer  cette  anomalie.  C'était  à  la  suite  d'une  paralysie 
d'un  muscle  de  l'œil  (droit  interne  ou  droit  externe)  que 
la  triplopie  monoculaire  avait  apparu.  En  fermant  l'œil  non 
paralysé  et  en  regardant  une  lumière  la  triplopie  apparais- 
sait de  suite.  L'ouverture  des  deux  yeux  ne  changeait  pas 
grand  chose,  la  triplopie  persistait.  De  plus,  chose  impor- 
tante, l'œil  jadis  paralysé  et  qui  alors  ne  conservait  qu'une, 
légère  parésic  ou  faiblesse,  était  animé  de  petits  mouvements 
de  latéralité.  C'était  une  sorte  de  nystagmus. 

Je  fus  interrogé  par  Dieulafoy  sur  ce  symptôme  qu'il 
voyait  pour  la  première  fois.  —  Je  n'avais  pas  été  témoin 
d'un  fait  pareil  et  je  n'en  connaissais  pas  non  plus  d'obser- 
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valion  véritable.  Le  Prof.  Dieulafoy,  qui  s'était  intéressé  aux 
applications  du  diploscope,  pensait  que  je  pouvais  être  à 
même  de  donner  une  explication  de  ce  fait  nouveau. 

En  effet,  après  quelques  instants  de  réflexion,  je  lui  fls  la 
réponse  suivante  : 

€  En  ce  ntoment,  à  propos  de  médecine  légale  et  de  simu- 
lateurs prétendant  être  atteints  de  diplopie,  je  fais  imprimer 
que  la  diplopie  monoculaire  n'existe  pas.  En  présence  d'une 
observation  si  bien  étudiée  et  après  ce  que  j'ai  appris  au 
moyen  du  diploscope,  j'affirme  que  je  vois  la  chose  possible, 
et  je  promets  d'en  donner  la  démonstration,  non  pas  sur-le- 
champ,  car  c'est  un  sujet  très  aride  et  difficile  à  exposer, 
mais  le  lendemain.  » 

En  effet,  le  soir  même,  je  construisais  un  petit  instrument 
avec  lequel  le  lendemain  je  pus  faire  constater  la  possibililé 
de  Ja  triplopie  monoculaire  à  la  plupart  des  élèves  du  service. 

Ce  petit  instrument  consistait  en  deux  prismes  de  2"  envi- 
ron collés  sur  une  lame  de  verre,  les  deux  sommets  se 
regardant  et  séparés  par  un  léger  intervalle  plus  grand  qu'une 
pupille  normale.  En  imprimant  rapidement  devant  un  œil 
des  mouvements  de  latéralité  et  en  fixant  une  bougie  allu- 
mée la  triplopie  apparaissait  de  suite. 

Le  jeu  de  cet  appareil  est  lacile  à  comprendre.  Supposons 
que  l'examen  se  fasse  avec  l'œil  droit:  le  prisme  de  gauche 
dévie  la  lumière  qui  entre  dans  l'œil  de  façon  à  déplacer  son 
image  en  dedans  de  la  macula.  Par  suite; elle  se  trouve  exté- 
riorisée à  droite.  Entre  les  deux  sommets  des  prismes,  la 
lumièren'éprouvantaucunedéviationest  vueà  sa  vraie  place. 

Le  pi  isme  de  droite,  au  contraire,  fait  dévier  la  lumière  qui 
entre  dans  l'œil  en  dehors  de  la  maculai  et  nous  l'extériori- 
sons en  dedans. 

("lr.Ve  à  cet  appareil,  le  même  objet  peut  donc  être  vu  à 
trois  places  différentes  :  à  droite,  au  milieu  et  à  gauche,  car 
aux  deux  extrémités  de  la  course  il  y  a  un  petit  temps  d'arrêt 
qui  se  traduit  par  la  vue  d'une  bougie  placée  en  ces  points 
extrêmes,  et  l'image  médiane  s'explique  par  ce  fait  qu'entre 
les  :rommcts  des  prismes  l'image  ne  subit  aucun  déplacement 
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pendaat  un  certain  laps  de  temps  et  est  vue  à  sa  vraie  place. 
Pour  peu  que  ie  déplacement  de  Tappareil  soit  assez  rapide, 
rimpression  des  trois  images  persiste  en  raison  de  la  persis- 
tance des  impressions  lumineuses  sur  la  rétine. 

L'effet  des  deux  prismes  est,  comme  on  sait,  le  même  que 
celui  d'une  déviation  oculaire  en  dedans  et  en  dehors.  Dans 
les  mouvements  de  nystagmus  présentés  par  le  malade,  il  y  a 
aux  extrémités  de  la  course  des  yeux  deux  temps  d'arrêt  qui, 
comme  avec  les  prismes,  sont  suffisants  pour  déterminer  la 
production  de  deux  images  latérales.  Quant  à  l'image 
médiane,  elle  nepeuts'expUquerqueparl'impressionnabilité 
plus  grande  de  la  macula,  car  il  n'y  a  pas  de  temps  d'arrêt 
comme  avec  l'appareil. 

On  pourrait,  en  niison  de  ce  fait,  faire  à  l'appareil  décrit 
ci-dessus  le  reproche  de  ne  pas  donner  une  démonslratioa 
rigoureuse  de  la  triplopie  monoculaire.  Quoique  l'impres- 
sionnabilité  plusgrandede  la  macula  soit  bien  suflisante  pour 
expliquer  l'image  médiane,  j'ai  construit  un  autre  petit  appa* 
reil  exempt  de  ce  reproche. 

11  consiste  en  un  petU  écran  percé  d*un  petit  trou;  c'est 
une  sorte  de  lunette  sténopéique  assez  lai^e  pour  faire  écran 
et  supportée  par  une  tige  placée  en  dessous  de  l'écran.  Cette 
tige  sert  à  tenir  l'écran  devant  l'œil  et  à  lui  imprimer  des 
mouvements  rapides  de  latéralité  comme  le  ferait  un  métro- 
nome. Kn  regardant  le  ciel  blanc,  surtout  en  plaçant  un  verre 
convexe  devant  son  œil  et  en  fixant  uniquement  l'image 
médiane  (par  la  macula), on  arrive  k  voir  trois  points  lumi- 
neux distincts  et  à  peiae  reliés  entre  eux  par  une  ligne  lumi- 
neuse continue.  Ces  conditions  se  rapprochent  sensiblement 
de  celles  oii  était  le  malade  et  expliquent  bien  la  triplopie 
qu'il  accusait. 

C'est  donc  à  la  suite  de  tremblements  post-paralytiques 
que  la  triplopie  a  chance  d'apparaître.  Effectivement,  depuis 
que  j'ai  été  témoin  de  ce  premier  fait  et  surtout  que  j'en  ai 
eu  l'explication,  il  m'a  été  possible  d'en  constater  deux  autres 
cas  dont  l'un  n'a  duré  qu'une  journée. 

Si  beaucoup  de  cas  de  ce  genre  ont  jusqu'ici  passé  m 
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perçus,  cela  tient  à  ce  que  d*abord  les  malades  n'ont  pas 
su  constater  le  phénomène.  Il  exige  d'abord  une  certaine 
altention,  mais  de  plus  certaines  conditions  sont  nécessaires 
pour  que  le  tremblement  oculaire  se  produise.  C'est  quand 
l'œil  qui  était  paralysé  est  maintenu  dans  la  position  la  plus 
reculée  qu'il  peut  atteindre  en  faisant  donner  au  muscle 
encore  faible  tout  l'effort  dont  il  est  capable  et  que  l'objet 
à  voir  est  encore  situé  plus  loin.  L'œil  est  alors  obligé  de 
voir  par  secousses  qui  produisent  le  tremblement  indiqué* 
Ainsi  que  je  viens  de  l'indiquer  pour  les  fausses  projections 
avec  l'expérience  verticale,  on  peut  assister  au  balancement 
d'une  lettre,  à  droite,  au  milieu,  à  gauche.  On  peut  donc  voir 
le  même  objet  en  trois  places  différentes.  Il  est  facile  de 
:omprendre  que  si  les  déviations  qui  produisent  ces  dépla- 
cements se  reproduisaient  rapidement,  l'objet  pourrait  être 
vu  en  même  temps  aux  trois  places  indiquées,  grâce  à  la  per- 
sistance des  impressions  lumineuses  sur  la  rétine.  C'est  donc 
grâce  à  cette  expérience  que  j'ai  pu  m'expliquer  le  méca- 
nisme de  la  triplopie  monoculaire  et  construire  les  deux 
appareils  permettant  de  la  reproduire  expérimentalement. 

III.  —  De  la  chambre  claire  sans  appareil. 

Lorsqu'un  objet  ou  un  dessin  est  placé  sur  une  table  un 
peu  à  gauche  et  que  l'observateur,  pour  regarder  cet  objet,  a 
soin  de  placer  verticalement  une  feuille  de  carton  entre  ses 
deux  yeux, de  façon  à  donner  un  champ  de  vision  distinct  à 
chaque  œil  (vision  séparée),  l'œil  gauche  seul  peut  voir  le 
dessin,  alors  que,  dans  le  compartiment  de  droite,  un  crayon 
tenu  à  la  main  n'est  vu  que  par  l'œil  droit. 

Dans  ces  conditions  on  arrive  à  voir  l'objet  sous  la  pointe 
du  crayon  et  il  est  facile  de  le  reproduire  avec  ses  dimen- 
sions exactes. 

L'expérience  verticale  désignée  ci-dessus  est  on  ne  peut 
plus  propre  à  faire  voir  comment  les  choses  se  passent. 

Pour  cela,  il  faut  considérer  les  deux  lettres,  celle  du  haut 
et  celle  du  bas.  L'une  d'elles  est  d'abord  placée  à  droite, 
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l'autre  à  gauche.  On  les  voit  marcher  à  l'enconlre  l'une  de 
l'autre,  jusqu'à  ce  qu'elles  soient  juste  Tune  au-dessus  de 
l'autre  ou  même  arrivent  à  se  croiser,  La  même  chose  se 
passe  pour  le  crayon  et  l'objet  qu'on  veut  dessiner.  Les  yeui 
privés  de  leur  gouvernail,  puisque  grâce  à  la  cloison  ils  n'ont 
plus  de  point  commun  de  fixation,  dévient  facilement  en 
dehors,  d'où  la  marche  en  sens  inverse  dans  le  sens  du  croi- 
sement du  crayon  et  de  l'objet.  Quand  le  crayon  est  tenu  sur 
le  même  niveau  horizontal  que  l'objet,  il  arrive  à  se  super- 
poser exactement  à  ce  dernier.  C'est  ce  qu'on  voit  souvent 
aussi  avec  l'expérience  à  quatre  lettres, 

KOLA 

Les  lettres  0  et  L  marchent  à  rencontre  l'une  de  l'autre 
pour  se  superposer.  Si  l'objet  et  le  crayon  continuent  à  être 
vus  en  même  temps  sans  que  Tun  des  deux  vienne  à  dispa- 
raître (expérience  de  la  neutralisation),  c'est  grâce  aux  mou- 
vements continuels  du  crayon  qui  font  cesser  l'hétéropsie. 
On  peut  même  constater  que  les  deux  objets  ne  sont  réelle- 
ment vus  à  la  fois  que  lorsqu'ils  ne  sont  pas  tout  à  fait  super- 
posés, mais  placés  un  peu  h  côté  l'un  de  l'autre.  La  super- 
position exacte  fait  disparaître  l'une  des  deux  images  qui 
réapparaît  grâce  au  moindre  déplacement. 

D'  Remy. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

CONGRES  D£  1904 

(Du  2  au  5  mal) 

Compte  rendu  analytique  par  le  D'  A.  BEAUYOIS 

(SUITE) 

Deuxième  séance  ^   mardi  3  f7iat. 
Président  :  M.  Dransart  (Somain). 

M.    TeiLLAIS   (Nantes).    De  l'hyatéro-traamatlBiiie  oenlalre. 

-  Voirie  résumé  de  celte  communication  page  333  de  ce  numéro 
Recueil. 
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Discussion. 

M.  Grandclément  (Lyon),  en  dehors  de  l'hystéro-traumatisme 
ordinaire,  rapporte  deux  cas  particuliers.  Il  s'agit  de  tailleurs  de 
pierre  qui  à  la  suite  d'un  traumatisme  oculaire  ont  présenté  des 
taies  légères,  mais  avec  des  troubles  spéciaux  (photophobie  intense, 
mégalopsie,  etc.).  Ces  manifestations  qu'on  ne  pouvait  rattacher 
à  aucune  hystérie  antérieure  rendirent  très  difficile  le  règlement 
de  l'accident  de  travail. 

M.  Teillais  dit  qu'il  s'est  surtout  proposé  de  parler  des  sujets 
prédisposés,  c'est-à-dire  ayant  présenté  de  l'hystérie  antérieure- 
ment. La  possibilité  des  récidives  rend  le  règlement  de  l'indem- 
nité très  difficile. 

H.  SOURDILLE  (Nantes).  De  1»  prédlwposUloa  morlilde  e»««ée 
par  1»  blessiare  d'aa  œil  sar  l'aatre  œil. 

H.  DrANSART  (Somain).  Complication*  Aardlvea  de  la  eonia- 
•lon  dit  i^lobe  oenlalre.  Lear  Importanee   ait  point   de   vae 

■iédico-iéi^ai.  —  A  la  suite  de  contusions  légères  du  globe,  H.  Dran- 
sart  a  observé  bon  nombre  de  complications  assez  graves  :  décol- 
lement, cataracte,  etc.  Il  insiste  surtout  sur  les  cas  d'atrophie 
optique  et  d'amblyopie.  Celle-ci  s'accompagne  assez  souvent  de 
parésie  de  Taccommodalion.  Il  a  également  observé  une  atrophie 
optique  chez  un  sujet  dont  l'autre  œil  s'est  cataracte  à  la  suite  de 
la  même  contusion. 

Discussion. 

H.  JocQS  apporte  plusieurs  observations  semblables  :  deux  cas 
de  cataracte  et  deux  cas  d'atrophie  optique. 

M.  Parent  est  d'avis  que  dans  le  cas  de  M.  Dransarl,  il  faut 
penser  à  une  lésion  au  niveau  du  trou  optique. 

M.  Tëillais  cite  quelques  cas  analogues. 

H.  Dra.nsart  insiste  sur  l'objet  de  sa  communication.  Il  n'a 
voulu  parler  que  des  cas  où  il  n'y  a  pas  de  lésions  directes  du  nerf. 
Il  pense  qu'il  s'agit  de  lésions  mal  connues  à  propos  desquelles 
on  pourrait  penser  à  la  commotion  cérébrale. 

M.  Bourgeois  (de  Reims).  Myopie  tranmatlqne  par  propnl- 

•loa  du  criataiiin  en  avaat.  —  Les  travaux  sur  la  myopie  trau- 
matique  ne  sont  pas  très  nombreux,  les  cas  n'étant  pas  très  frôr- 
quents.  Assurément,  un  certain  nombre  de  cas  sont  passée  inorr 
perças.  La  législation  des  accidents  du  travail  obligeant  à  faire 
des  examens  plus  approfondis,  nul  doute  que  les  cas  de  myopiç 
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traumatique  ne  fournissent  plus  de  constatations  que  par  le  passé. 

Dans  les  différentes  observations  de  myopie  traumatique,  la 
vision  a  fini  par  redevenir  normale,  le  cristallin  ayant  repris  sa 
position  anatomique. 

Les  observations  rapportées  dans  ce  travail  ont  trait  au  contraire 
à  des  cas  qui  n'ont  pas  guéri.  Ces  cas  se  caractérisent  par  Tefface- 
ment  de  la  chambre  antérieure,  produit  lui-même  par  la  propul- 
sion en  avant  du  cristallin  et  de  l'iris. 

Le  relâchement  de  la  zonule,  résultat  de  la  violence  du  choc« 
est  la  cause  du  déplacement  du  cristallin.  La  persistance  de  ce 
déplacement  semble  devoir  être  attribuée  à  ce  fait  que  l'humeur 
aqueuse,  chassée  brusquement  de  la  chambre  antérieure,  va  dis- 
tendre et  occuper  définitivement  la  chambre  postérieure  ou  espace 
périlenticulaire. 

Les  cas  peuvent  se  compliquer  de  poussées  glaucomateuses, 
nécessitant  l'iridectomie. 

La  conclusion  à  tirer  de  ce  travail  est  que  les  traumatismes  de 
Tcâil,  dans  lesquels  on  observera  de  la  myopie,  alors  qu'on  aura 
tout  lieu  de  supposer  qu'il  n'en  existait  pas  avant  Taccident^ 
devront  être  considérés  comme  très  sérieux. 

Il  faudra  attendre  un  certain  temps  avant  de  se  prononcer  d'une 
façon  définitive  et  avant  de  donner  une  conclusion  ferme  au  sujet 
de  l'indemnité  à  attribuer  à  la  victime. 

Discussion. 

M.  RocHON-DuviGNEÂUD  a  constaté  le  fait  dé  la  déchirure  de  la 
zonule  dans  un  cas  de  tumeur. 

H.  Armaignac  a  vu  un  cas  où  le  cristallin  fut  projeté  en  avant 
sans  lésion  de  la  zonule. 

M.  GRANDCLÉMErsT  a  employé  avec  snccès  l'ésérine  dans  un  cas 
de  ce  genre. 

M.  Bourgeois  dit  quMl  a  surtout  voulu  attirer  l'attention  an 
point  de  vue  pratique. 

M.   I>UPUT--DtrrEHPS.   9»  le«  fliire»   d'»MoelAtloii  pérlphé- 

Hcpies  de»  rétMneu  (présentation  de  préparations  histologiques). 
M.  RocHON-DuviGNEAUD  pcusc  qu'uu  grand  nombre  de  prépa- 
tions  de  ce  genre  seraient  nécessaires. 

il.  AuGléUAS  (de  Laval).  Tp»lteBM»«  pmt  l'teeltdoa  tatènte 
de«  po«h«»  prélaei^Male*  compH^vaiit  tmdmery^eymtîte  «ten»- 
iit<^e.  —  il  traite  ces  poches  par  l'incision  interne  avec  le  couteau 
4e  Veber.  Il  y  stjoute  Télectrolyse.  Il  a  ainsi  obtenu  de  b^ns  résnl- 
tats  thérapeutiques. 
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M.  JocQS  dit  qu'il  y  a  fréquemment  récidive,  mais  le  meilleur 
moyen  de  les  éviter  est  de  Ikife  une  bonne  compression. 

M.  Fage  pense  qu'on  aura  avantage  à  opérer  à  ciel  ouvert.  La 
poche  communique  sMi<vefit  aV'OC  le  sac  et  celui-ci  est  d'ailleurs 
toujours  malade* 

ROLLET  (de  Lyon).  BcUi«te  «é»n4o  #M   «av    îtusrjWÊàmi.    —   11 

rapporte  Tobservation  d'une  femme  de  67  ans,  ches  laquelle  il  a 
pratiqué  Textirpalion  d'un  sac  lacrymal  volumineux  comblant 
tout  Tangle  intérieur  de  Torbite  et  soulevant  la  plus  grande  partie 
de  la  paupière  inférieure.  Il  s'agissait  d'une  inflammation  chro- 
nique due  au  pneumocoque.  Dans  cette  ectasîe  gëante  la  tumeur 
comprend  une  portion  extériorisée  qui  est  comme  Iu9(ée  hors  4e 
la  loge  lacrymale  ostéo-aponévrotique  et  qui  se  développe  surtout 
en  haut  et  en  dehors. 

L'extirpation,  grâce  à  une  injection  préalaMede paraffme,  a  été 
totale  et  le  sac  a  été  décortiqué  en  biec  à  la  ru^ne  sans  déchirure 
aceidenielle.  Pansement  à  plat,  pas  de  suture,  pas  de  drainage, 
guérison  sans  larmoiement  au  treiaiéme  jour. 

BÉRARD  (Angoulème).  De  l'alias  du  cathétérfMne    dtmm  tos 

émtrymmymtu^u  wàmiÈpêmt.  —  Dans  ces  cas,  le  larmoiement  esl  Sur- 
tout irritatif.  11  est  d'avis  qu'en  a  abusé  du  cathétérisme  et  pense 
qu'on  doit  surtout  recourir  aux  injections. 

ArMAIGNAG (Bordeaux).  O^éur— Iwailoa  e4aiionB«rMloR»lniiil- 
Miées  de  Tainlilyopie  iiieaoc«lalre  par  la  iHiéthode  de  la  règrle 

Ferfectiennée.  —  M.  Ârmaignac  fait  une  communication  sur  un 
nouveau  moyen  de  constater  l'existence  de  la  vision  binoculaire  en 
mesurant  en  même  temps  Tacuilé  visuelle  de  chaque  œil. 

L'auteur  a  fait  construire  dans  ce  but  un  petit  appareil  très 
simple,  basé  sur  l'ancienne  méthode  de  la  règh  ou  du  crayotij 
mais  donnant  des  résultats  beaucoup  plus  précis.  Cet  appareil, se 
compose  d  une  boite  rectangulaire  dont  une  des  extrémités  est 
ouverte  et  l'autre  fermée.  La  paroi  supérieure  est  munie  d'une 
fenêtre  vitrée  qui  éclaire  un  petit  tableau  d'oplotypes  placé  verti- 
calement contre  le  fond  fermé  de  la  boîte.  La  paroi  inférieure  est 
enlaiUée  d'une  letife  médrane  antéro-postiérieure  dan»  laquelle 
glisse  un  curseur  remplaçant  la  règle  de  la  méthode  ancienne. 
L'extrémité  ouverte  de  la  caîsse  esl  munie  d'une  lunette  porte- 
wtve  pouvant  être  fixée  à  25  ou  30  centimètres  du  tableau  d'epto- 
lypes. 

Ce  dernier  se  compose  de  neuf  colonnes  verticales  de  mots  dont 
la  grosseur  va  en  décroissant  de  haut  er)<  bfts,  de  feçen  à  oorres- 
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pondre  pour  une  même  distance  de  25  centimètres  à  1/8, 1/7, 1/G, 
1/5, 1/4,  l/3y  1/2  de  Tacuilé  visuelle  normale.      , 

Selon  la  position  occupée  par  le  curseur  le  long  de  la  fente 
dans  laquelle  il  se  meut,  il  y  a  toujours  une  colonne  cachée  pour 
chaque  œil,  et  qu*on  connaît  d'avance;  mais  Toeil  droit  voyant  la 
colonne  que  l'œil  gauche  ne  peut  pas  voir  et  Tœil  gauche  voyant 
celle  qui  est  invisible  pour  Tœil  droit,  il  en  résulte  que  chaque 
ligne  horizontale  est  lue  en  entier  tant  que  Tacuité  visuelle  de 
l'œil  amblyope  n'est  pas  inférieure  à  celle  qui  est  nécessaire  pour 
cette  lecture. 

Si  Tun  des  deux  yeux  voit  mieux  que  l'autre,  il  continue  de  lire 
les  caractères  de  plus  en  plus  petits,  mais  il  omettes  mots  de  la 
colonne  cachée  par  le  curseur  et  qui  ne  sont  plus  vus  par  Taotre 
œil.  La  ligne  à  laquelle  s'arrête  la  lecture  pour  l'un  et  l'autre  œil 
indique  l'acuité  visuelle  de  chacun  d'eux. 

Malgré  les  résultats  exacts  fournis  par  cet  appareil  qui  permet, 
en  outre,  d'employer  pour  la  lecture  le  verre  nécessaire  pour  la 
vision  de  près  si  cela  est  nécessaire,  Tauteur  conseille  néanmoins 
de  recourir  toujours  simultanément  à  l'emploi  des  échelles  de 
lettres  colorées  en  rouge  et  en  vert,  en  plaçant  dans  la  lunette 
d'essai  d'un  côté  un  verre  rouge  et  de  l'autre  côté  un  verre  vert. 
Par  ce  moyen  on  contrôle  l'autre  et,  par  suite,  les  résultats  qu'il 
fournit  sont  plus  précis  et  plus  exacts. 

Discussion. 

M.  JoGQS.  —  On  observe  fréquemment  l'exagération  de  l'am- 
blyopie.  Il  pense  que  le  procédé  des  verres  convexes  mis  sur  Tœil 
sain  est  excellent.  D'ailleurs,  le  diploscope  de  Rémy  rend  impos- 
sible toute  simulation. 

Desjardins  (Montréal).  €?«iitpMb«ttoii  à  l'étode  de  la  «uub 
ehea  ie«  «oardB-mveCB.  —  D*après  ses  examens  de  la  vision  chez 
les  sourds-muets,  il  a  trouvé  43  p.  100  d'acuité  visuelle  normale. 

Les  hypermétropes  amblyopes  étaient  assez  nombreux.  L'acuité 
visuelle  ne  marche  pas  de  pair  avec  l'intelligence.  Il  pense  que  la 
consanguinité  n'a  pas  l'influence  qu'on  a  voulu  lui  attribuer. 

M.  MazET  (Marseille).  Sur  «n  eas  de  déplaeemcat  sponUMi^ 
•ia  ptoiie  de  la  i^laade  laerjmale.  —  Les  cas  de  déplacement 
spontané  de  la  glande  lacrymale  sont  extrêmement  rares,  aussi  la 
plupart  des  auteurs  classiques  ne  signalent  point  cette  lésion  dont 
l'histoire  clinique  est  en  somme  peu  connue,  à  cause  du  fort  petit 
nombre  d'observations  publiées  jusqu'ici.  M.  Hazet  fait  la  relation 
d'un  cas  qu'il  a  observé  et  opéré  avec  excellent  résultat. 
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I]  s'agit  d'un  jeune  femme  de  Si  ans,  présentant  sur  ]a  paupière 
supérieure  de  VœW  droit  un  large  pli  cutané  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors  et  plus  lai^e  vers  la  commissure 
externe.  On  sent  dans  ce  véritable  sac  une  tumeur  dure,  ovalaire, 
1res  mobile,  surtout  vers  la  partie  supérieure  de  la  paupière  d'où 
elle  est  facilement  refoulée  et  réduite  sous  le  rebord  orbitaire 
dans  la  fossette  lacrymale.  Elle  redescend  rapidement  dans  la 
poche  palpébrale  si  on  ne  la  maintient  pas  dans  sa  loge  avec 
rexlrémilé  du  doigt. 

Celle  tumeur  est  absolument  indolente  et  occasionne  fort  peu 
de  troubles  subjectifs  en  dehors  d'un  certain  larmoiement  et  de  la 
difficulté  |K)ur  relever  la  paupière  supérieure  qui  présente  du  ptosis. 

Pas  d'antécédents  oculaires  ou  généraux;  on  constate  seulement, 
au  niveau  du  rebord  orbitaire  supérieur  de  l'œil  droit,  la  trace 
d'une  plaie  linéaire  horizontale  occasionnée  par  une  petite  chute 
sur  le  bord  angulaire  d'un  cerceau  à  l'âge  de  3  ou  4  ans. 

Cette  affection  fut  traitée  par  l'extirpation  totale  de  la  glande 
lacrymale  orbitaire  qui  a  donné  un  excellent  résultat  en  faisant 
disparaître  le  larmoiement  et  la  tumeur  palpébrale. 

H. 'Chevalier  (Le  Mans).  CoalrlbnUon  à  l'étude  de»  rormeii 
rare«  de  l'ophlalmle  sympathique.  — LeS  formes  SOUS  lesquelles 

se  présente  l'ophtalmie  sympathique  sont  presque  toujours  les 
mêmes  (irido-choroldite  séreuse,  irido-choroîdite  plastique),  et 
l'auteur  de  ce  travail  ne  fait  que  les  signaler.  Mais  il  y  a  trop 
souvent  confusion  pour  les  autres  manifestations.  A  vrai  dire, 
toutes  les  membranes,  toutes  les  parties  constituantes  de  l'œil 
peuvent  être  prises  en  même  temps  qu'évolue  l'irido-choroïdite 
séreuse  ou  plastique;  de  même,  il  y  a  lieu  d'établir  un  groupe 
bien  distinct  pour  les  formes  irritatives  (larmoiement,  troubles 
variés  de  l'acuité  visuelle,  troubles  de  l'accommodation). 

Mais  ce  que  l'auteur  a  cherché  à  faire  ressortir,  c'est  qu'il  peut 
exister  des  formes  cliniques  distinctes  sous  lesquelles  se  manifes- 
tera l'ophtalmie  sympathique. 

En  1864,  Rheindorf  a  le  premier  insisté  sur  la  kératite,  l'irido- 
kératite  sympathique.  D'autres  auteurs,  Galezowski,  de  Laper- 
sonne,  Vignaux,  Reclus,  en  ont  rapporté  des  observations  et 
M.  Chevalier  en  donne  dans  ce  travail  une  observation  personnelle. 
Celte  forme  serait  la  plus  fréquente  des  manifestations  anormales. 
Vient  ensuite  la  chorio-rétinite,  le  glaucome  sympathique,  le 
décollement  rétinien.  Mais  les  deux  dernières  formes  surtout  sôût 
très  discutables  et  de  nouvelles  observations  seraient  nécessaires; 
cependant  Boucheron  a  rapporté  une  bonne  observation  de  décol- 
lement rétinien  sympathique. 
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Troisième  séancBj  mercredi  À  mai. 
Président  :  M.  Rollet  (Lyon). 

M.  ROCHON-DUVIGNEAUD.  L»  qiaeatloa  des  lésloas  «riértellM 
ches  les  malades  attointo  de  réUnite  albiamlnurifline.    —  II 

expose  les  résultats  de  ses  recherches  anatomo-palhologiques  sur 
des  yeux  atteints  de  rétinite  albuminurique.  11  critique,  avec 
Tappui  de  faits  précis  dont  il  apporte  les  exemples,  la  théorie  vas- 
culaire.  Les  auteurs  allemands,  dit-il,  peuvent  avoir  tout  dit  et 
tout  expliqué,  quand  ils  ont  parlé  d'artérite  dans  des  yeux  sem- 
blables. Or  Duvigneaud  a  observé  des  cas  de  rétinite  chez  des 
albuminuriques,  dans  lesquels  la  sclérose  artérielle  était  à  peine 
ébauchée.  La  circulation  se  faisait  encore  et  pouvait  donc  nourrir 
les  éléments  rétiniens.  Les  lésions  qu'on  observe  dans  ces  cas 
doivent  être  dus  à  un  œdème  qui  infiltre  la  rétine  et  distend  les 
cellules  basales. 

M.  Péchin  rappelle  qu'il  n'existe  pas  toujours  de  l'œdèpfie  et 
que  l'on  trouve  souvent  des  lésions  pointillées  disséminées  un  peu 
partout. 

M.  Parent  demande  combien  de  temps  après  la  mort  ont  été 
faits  les  examens  de  Rochon-Duvigneaud.  La  chose  est  très  impor- 
tante, parce  que  rapidement  il  se  produit  des  changements  qui 
modifient  complètement  l'aspect  des  lésions.  11  désire  aussi  savoir 
dans  quel  état  on  a  trouvé  les  veines. 

M.  RoCHON-DuviGNEAUD.  —  Les  examens  ont  été  faits,  post- 
mortem,  rapidement,  et  ont  porté  sur  des  sujets  qui  ne  présen- 
taient pasd'œdème. 

H.    HOISSONNIER.  Irldo-^9«ltÉe  tabwevlenae.    —     L'autOUT 

fait  l'histoire  de  l'irido-cyclite  tuberculeuse  qui  se  présente  sons 
deux  formas  : 

1^  La  forme  aiguë  inflammatoire  chez  les  enfants; 

2*  La  forme  subaiguê  sans  réaction  qui  se  présente  : 

a)  Tantôt  sous  l'aspect  d'une  pseudo^-tumeur  limitée  à  un  poiat 
du  cercle  ciliaire; 

b)  Tantôt  sous  l'aspeet  d'iridiMsyciite  massive,  avec  enfahisse- 
ment  de  tout  le  segment  «ntérieiir. 

Les  signes  cliniques  sont  ceux  de  l'irido-cyclite  plastique. 

L'hypotonie  ne  manque  jamais. 

L'œil  finit  toujours  par  se  perforer  au  niveau  du  limbe. 
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Presque  toutes  les  membranes  constituantes  de  l'œil  sont 
altérées. 

Mais  le  corps  eîliaire  et  Tiris  sont  surtoot  infiltrés  de  cellules 
embryonnaires  et  de  follicules  tuberculeux  a?ec  cellules  géantes. 

La  tuberculose  du  tractus  uvéal  peut  être  considérée  comme 
cliniqnement  primitive,  maison  réalité  elle  est  toujours  secondaire. 

L'auteur  n'admet  pas  Thypothése  de  l'infection  primitive  pendant 
la  conception,  mais  seulement  la  veîe  placentaire. 

Pour  confirmer  un  diagnostic  douteux  de  tuberculose  oculaire, 
il  recommande  en  passant  le  procédé  de  la  réaction  à  la  tuberculine 
de  Koch,  conseillé  par  Horax. 

Le  pronostic  est  la  désorganisation  de  l'œil  et  la  menace  de  la 
généralisation  ;  aussi  faut-il  agir  vite  et  radicalement  par  Téuncléa- 
tion  et  même  rexenléralion. 

Il  relate  en  même  temps  une  observation  personnelle  d'irido^ 
cyclite  avec  menace  de  perforation  chez  «n  enflant  de  11  ans  qui  a 
guéri  par  rénaeléation.  Dix-huit  mois  plus  tard  il  làisait  un  mal 
de  Pott. 

L'atttopst<?  4e  Tœil  a  montré  que  tout  le  segment  antérieur  était 
épaissi  et  envahi  par  des  masses  de  tubercules. 

Mlf .   ChBYALLEREAU  et  J.   CbAILLOITS.  TabercnlM*  «•njona* 

Uvale  d'app»iHBB«e  MUNMMnwiewBe.  -^  Un  homme  de  40  ans, 
gendarme,  se  présente  aux  Quinae- Vingts  avec  les  deux  paupières 
gauches  fortement  tuméfiées,  bosselées,  rouges,  les  vaisseaux  sous- 
cutanés  dilatés,  surtout  à  la  paupière  supérieure.  On  arrive  à  plisser 
on  peu  la  peau  à  la  paupière  supérieure,  non  à  la  paupière  inférieure. 
L'œil  reste  à  demi  fermé.  En  écartant  et  relevant  les  paupières 
dans  la  mesure  du  possible,  on  s'aperçoit  que  la  conjonctive  pal- 
pébrale  est  simplement  rouge,  sans  irrégularités  ni  végétations. 
La  conjonctive  bulbaire  a«  conlraire  est  triplée  d'épaisseur,  forte- 
ment vascularisée,  d'aspect  lardacé,  et  forme  sur  tout  le  pourtour 
du  limbe  un  bourrelet  sailla»!,  de  même  au  niveau  du  repli  semi- 
lunaire,  très  hypertrophié,  il  n'esiste  aucune  douleur,  aucune 
adénepathie, aucune  sécrétion;  l'acuité  visuelle  de  chaf|ue  cètiest 
de  S/3;  il  n'y  a  aucune  lésion  ophtalmesoopique.  Le  début  remonte 
à  six  semaines. 

Nous  ne  trouvons  chez  cet  homme,  marié  et  père  de  quatre 
entants,  aucun  antécédent  spécifique.  En  revanche,  dt^puis  un  an 
il  tousse,  crache,  maigrit;  on  l'a  env^oyé  à  l'hâpilal  militaire 
d^Amélie-les-Bains  et  il  va  avoir  sa  retraite  pour  brocichile 
chronique.  • 

Sur  divers  autres  points  du  eorps^  cet  homme  présente  des  phé- 
nomènes qui  paraissent  bien  en  rapport  avec  les  lésions  des  pau- 
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piëres.  Depuis  cinq  mois  sou  testicule  gauche  a  quadruplé  de 
volume,  et  le  D'  Arrou,  à  l'exameii  duquel  mais  Tavons  soumis  à 
riiôpital  Saint-Antoine,  a  diagnostiqué  un  sarcome  du  testicule. 
Depuis  un  mois  il  présente  sur  la  peau  du  mollet  droit  des  noyaux 
d'induration. 

Le  malade  devant  quitter  Paris  bientôt,  nous  excisons  à  la  par- 
tie inféro-externe  de  la  conjonctive  bulbaire  un  lambeau  d'envi- 
ron un  centimètre  que  nous  divisons  en  trois  parties  :  l'une  pour 
l'examen  liistologique,  l'autre  pour  l'inoculation  sous  la  peau  d'un 
cobaye,  la  troisième  pour  être  inoculée  dans  la  chambre  antérieure 
d'un  lapin. 

Le  D'  Guillois,  de  Pioêrmel,  a  bien  voulu  nous  donner  quelques 
renseignements  sur  ce  malade  après  son  départ  des  Quinze- Vingts. 
Les  deux  paupières  ont  encore  augmenté  de  volume,  si  bien  qu'on 
eût  dit  un  gros  œuf  appliqué  sur  l'oeil  qu'on  ne  pouvait  examiner, 
même  en  cherchant  à  écarter  les  paupières;  il  y  avait  alors  un 
suintement  sanguinolent  d'une  odeur  très  désagréable.  D'autre 
part,  des  indurations  analogues  à  celles  qui  existaient  déjà  sur  le 
mollet  droit  se  sont  manifestées  sur  l'amygdale  gauche,  les  deux 
jambes,  les  bras  et  le  dos.  Un  traitement  spécifique  prescrit  à  l'hô- 
pital de  Vannes  ne  donna  qu'un  résultat  douteux.  Le  malade, 
nous  disait  le  D'  Guillois,  maigrit  de  jour  en  jour,  s'alimente  peu 
et  tout  fait  prévoir  une  issue  fatale  pour  bientôt.  —  Ce  malade 
ayant  quitté  Ploêrmcl,  nos  tentatives  pour  avoir  de  ses  nouvelles 
sont  restées  sans  résultat. 

M.  Hanouélian  a  bien  voulu  pratiquer  l'examen  histologique  du 
lambeau  conjonctival  enlevé,  lia  trouvé  une  infiltration  cellulaire 
diffuse  rappelant  l'infiltration  décrite  sous  le  nom.de  lymphome, 
sans  aucun  des  caractères  anatomiques  que  l'on  rencontre  d'ordi- 
naire dans  les  lésions  tuberculeuses.  Les  vaisseaux,  très  rares,  ont 
leurs  parois  propres,  ce  qui  élimine  toute  idée  de  sarcome. 

Les  inoculations  expérimentales  ont  été  plus  démonstratives.  Le 
cobaye  inoculé  dans  la  région  sous-cutanée  abdominale  vivait 
encore  sept  mois  après  l'énucléation,  mais  un  ganglion  inguinal 
enlevé  contenait  des  bacilles  de  Koch  et  lorsqu'il  fut  sacrifié,  au 
mois  de  mars  dernier,  l'autopjsie  montra  une  tuberculose  viscérale 
des  plus  nettes.  D'autre  part,  le  lapin  inoculé  avec  un  fragment 
de  la  tumeur  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  droit  présentait, 
au  bout  de  quelques  semaines,  des  nodules  tuberculeux  de  l'iris. 

En  résumé,  les  lésions  conjonctivales  présentées  par  notre 
malade  paraissent  bien  dues  à  une  métastase  d'origine  tobercu* 
leuse  dont  le  point  de  départ  est  des  plus  incertains. 

Si  l'examen  histologique  n'a  donné  à  ce  point  de  vue  que  des 
résultats  douteux,  les  résultats  des  inoculations,  au  contraire,  ne 
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peuvent  laisser  place  à  aucun  doute.  La  bronchite  chronique  pour 
laquelle  ce  malade  a  été  réformé  et  à  laquelle  il  a  très  probable- 
ment succombé  est  bien  des  plus  suspectes;  néanmoins  notre 
observation  reste  incomplète  puisque,  pendant  le  trop  court  séjour 
du  malade  à  Paris,  l'examen  des  crachats  n'a  pas  été  fait.  Cette 
observation  est  surtout  remarquable  par  la  g:énéralisatîon  des 
iésions  qui,  parties  vraisemblablement  des  poumons,  ont  envahi 
tant  de  points  de  l'économie. 

M.  JaCQIJEAU  (de  Lyon).  Selërose  des  eornées  ches  lau  Jeune 

•mi^t,  —  Le  D**  Jacqueau  relate  l'histoire  d'une  jeune  fille  d'une 
vingtaine  d'années  qui,  en  dehors  de  toute  autre  lésion  locale, 
présentait  sur  les  deux  cornées  des  lésions  sclérosantes  à  peu  près 
symétriques.  Ces  lésions  consistaient  dans  la  présence  de  cercles 
blancs  nacrés  très  opaques  et  tendant  à  la  disposition  concen- 
trique avec  une  dégradation  en  bas  et  surtout  sur  les  parties  laté- 
rales; le  maximum  d'empiétement  était  en  haut  où  la  pupille 
moyennement  dilatée  était  légèrement  recouverte.  Entre  la  cornée 
et  la  sclérotique  on  pouvait  voir,  mais  par  places  seulement,  un 
léger  liséré  de  tissu  transparent;  d'autre  part,  les  cercles  séparés 
eux-mêmes  par  des  espaces  clairs  se  confondaient  en  certains 
endroits  pour  réapparaître  à  côté,  sur  deux  et  même  trois  lignes 
différentes.  Sur  les  surfaces  opaques  on  voyait  l'épithélium  cor- 
néen  reûéter  vivement  la  lumière.  Il  n'y  avait  pas  d'astigmatisme 
sensible,  l'acuité  visuelle  était  à  peine  touchée. 

i/examen  minutieux  des  conjonctives  palpébrales  et  bulbaires 
était  absolument  négatif,  mais  la  malade  depuis  l'âge  de  4  ans, 
parall-il,  avait  presque  toujours  un  peu  de  photophobie  et  parfois 
d'hyperhémie. 

Tous  les  topiques  et  les  astringents  employés  restèrent  sans 
résultat,  mais  la  maladie  s'arrêta  immédiatement  et  la  photophobie 
disparut  dès  qu'on  soumit  cette  jeune  fille  qui  était  lymphatique 
à  une  cure  d'altitude  et  à  un  traitement  général  reconstituant. 
Depuis  trois  ans  et  demi  que  dure  cette  cure,  les  lésions  cornéennes 
sont  restées  absolument  stationnaires  et  la  malade  peut  restera  la 
ville  sans  éprouver  la  moindre  gêne. 

L'auteur  pense  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  trouble  dystrophique 
tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  engendre  le  cercle  sénile  véri- 
table. Il  appuie  cette  hypothèse  sur  la  bilatéralité  et  la  symétrie 
des  lésions,  sur  le  tempérament  lymphatique  de  la  malade  et  sur- 
toat  sur  le  léger  état  photophobique  des  yeux  qui  existait  à  l'état 
presque  permanent.  Il  insiste  sur  l'inutilité  du  traitement  local 
et  sur  le  grand  bénéfice  au  contraire  que  procurent  le  traitement 
général  et  une  cure  prolongée  dans  une  station  de  montagne. 
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IHscussion. 

H.  GALBZowsKf.  —  J*ai  eu  l'occasion  de  soigner  nn  cerUio 
nombre  de  malades  atteints  de  sclérose  coriiéenne.  L'observation 
snivanle  est  une  des  plus  typii|«es  qui  se  présentent  à  mon 
souvenir. 

M.  L.  .  âgé  de  34  ans,  d'origine  polonaise,  se  présente  à  ma  con- 
sultation, pour  la  première  fois,  le  26  février  dernier.  Je  constate 
qu'il  est  atteint  de  scléro-kératite  périphérique  des  deux  yeux  avec 
dépôts  crétacés  disséminés  d'une  étendue  de  2  à  3  millimètres, 
et  distension  globuleuse  de  la  cornée  formant  iine  sorte  de 
buphtalmie.  Toute  la  partie  centrale  des  deux  cornées  est  trans- 
parente et  l'intérieur  des  yeux  ne  présente  aucune  altération.  Le 
malade  est  myope  et  astigmate,  accusant  —  3,50  dioptries  de 
myopie  et  —  0,75  dioptries  cylindriques  à  90.  Il  est  goutteux 
ei  déektre  avoir  eu  diverses  manifestations  rhumatismales  dans 
les  articulations.  Cette  albetioo  remonte  à  une  quinzaine  d'années 
et  met  le  malade  dans  TimposaibiKié  de  se  livrer  à  ses  travaux 
habituels.  Aussi  s'est-tl  adressé  aux  différents  ofibtalmologistes 
de  son  pays,  puis  à  Berlin,  à  Vienne,  avant  de  venir  bohs 
consulter. 

11  n'accuse  pas  d'antécédents  spécifiques,  et  en  présence  des 
altérations  cornéennes  que  je  viens  de  vous  décrire,  nous  étions 
en  droit  de  la  rapporter  à  la  cause  arthritique.  L'analyse  des 
urines  a  d*ailleurs  montré  une  exagération  très  netle  de  la  quan- 
tité d'acide  urique.  Pas  de  traees  de  sucre  ni  d'albunine.  En  pré- 
sence de  cet  état,  j'ai  décidé  de  pratiquer  une  sclérotomie  à  gauche 
et  une  iridectomie  à  droite.  La  sclérotomie  pratiquée  d'après  mon 
procédé  et  avec  le  sclérotome  que  j'ai  fait  fabriquer  pour  cet  usage 
a  donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Tous  les  symptômes 
inflammatoires  disparurent,  et  l'acuité  visuelle  augmenta.  Malheu- 
reusement riridectomie  ne  donna  pas  les  mêmes  résultats,  et  je 
fus  obligé  quelques  jours  après  de  pratiquer  une  sclérotomie  sur 
le  même  œil. 

Actuellement  le  malade  est  en  voie  de  guérison. 

M.  Dransârt  (Somain)  cite  le  cas  d*un  enfant  de  12  ans  atteint 
d'une  affection  sclérosante  des  cornées,  et  qu'aucun  traitement  ne 
put  améliorer.  Il  a  eu  aussi  l'occasion  d'observer  plusieurs  malades 
à  peu  près  semblables  à  ceux  du  Prof.  Galezowski. 

H.  Jagqueac  fait  remarquer  que  dans  le  cas  qu'il  présente  il  n'y 
a  jamais  eu  déformation  oculaire,  ce  qui  caractérise  l'observation 
rapportée  par  le  Prof.  Galeiowski.  Il  conseille  vivement  à  M.  Draa- 
sart  d'essayer  la  cure  d'altitude  qui  lui  a  donné  d'excellents 
résultats. 
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M.  FaGE  (Amiens).  Valevr  opUqne^e  l'irldeetonvle  d»Bfl  la» 
telea  de  la  cornée.  —  L'iridectomie  optique  est  pratiquée  depuis 
lonf^terops  dans  les  cas  de  taies  de  la  cornée,  et  les  résultats  que 
doQoe  cette  opération  sont  très  variables.  La  cause  en  est  dans  ce 
fait  qu'on  se  contente  seulement  de  pratiquer  Tiridectomie.  L'opé- 
ration ainsi  faite  a  besoin  d'être  complétée.  Fage  conseille  d'y 
ajouter  le  talouage  des  taies.  On  diminue  ainsi  les  cercles  de  dif- 
fasioB  et  on  donne  à  Tœil  opéré  une  vision  bien  supérieure. 

Discussion. 

M.  SuLZER.  —  Dans  les  cas  d'iridectomie  optique,  il  est  de  la 
plus  haute  importance  de  choisir  pour  Topération  l'endroit  de  la 
cornée  qui  donnera  le  meilleur  résultat  au  point  de  vue  visuel. 
Depuis  de  longues  années,  il  emploie  l'ophtalmomètre,  et  c'est  là 
une  méthode  dont  il  ne  faut  se  départir  en  aucun  cas.  Si  l'examen 
ophtalmométrique  montre  une  régularité  suffisante  des  portions 
cornéennes  périphériques,  on  peut  compter  sur  un  sBceès  opéra- 
toire. Dans  le  cas  contraire,  il  convient  de  bÀre  des  réserves. 

D'après  son  expérience  personnetie,  l'opération  ne  donne  pas  de 
résultats  satisfaisants  dans  un  tiers  des  cas. 

M.  Paremt  rappelle  un  important  travail  de  Knapp  sur  le  même 
sujet.  Il  fait  remarquer  de  plus  que  c'est  à  Hinckherg  que  revient 
le  mérite  d'avoir  le  premier  préconisé  le  tatouage  des  taies  cor- 
néennes. A  propos  de  celles-ci  enfin,  il  observe  que  ce  ne  sont  pas 
(les  cercles  de  diffusion  qu'elles  produisent.  Sur  les  images  péri- 
phériques, il  note  le  mémoire  de  Javal. 

M.  Rochon-Duvigneaud  pense  que  la  dilatation  par  l'atropine 
constitue  un  moyen  rapide  et  suffisant  pour  reconnaître  le  point  oo 
doit  siéger  l'iridectomie  optique.  On  peut  donc  se  passer  de  l'exa* 
men  ophtalmométrique. 

H.  Fage  reconnaît  la  justesse  des  observations  précédentes,  et 
conclut  en  insistant  sur  la  nécessité  de  combiner  le  tatouage  et 
i^ridectomie. 

H.  ViLLARO  (Montpellier).  Tmlteaieiit  du  triehlMls  de  la 
pevptère   Biipépleuve  par  la  tarsomarulnoplastle.  -~   Voir  le 

résumé  dé  ce  travail  dans  le  n**  de  mai  du  Recueil. 
Discussion. 

H.  Â.  Terson.  —  Je  crois  qu'il  ne  faut  pas  considérer  la  mar- 
ginoplastie  comme  le  procédé  de  choix  dans  l'opération  du  tri- 
chiasiSy  et,  si  elle  n'est  pas  très  courante,  c'est  justement  à  cause 
de  sa  technique  aléatoire  et  des  accidents  auxquels  elle  peut  donner 
suite.  Je  suis  toujours  étonné  quand  je  n'entends  pas  proclamer 
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la  supériorité  décisive  du  procédé  si  simpte  de  Panas.  Il  est  très 
efficace,  parce  que,  sans  rien  enlever,  il  réalise  la  formelle  indi- 
cation d'agir  sur  le  vrai  point  malade,  le  tarse,  qu'il  redresse  et 
qu'un  système  ingénieux  de  ligatures  consolide  ensuite  en  bonne 
position,  de  façon  à  obtenir  la  reititutio  ad  integrum.  Nous 
devons  donc  nous  attacher,  non  pas  à  revenir  à  des  intenreotions 
compliquées,  mais  à  améliorer  encore  le  procédé  de  Panas. 

Dans  toute  opération,  on  peut  faire  trop  on  trop  peu.  Dans  le 
procédé  de  Panas,  si  la  tarsotomie  est  faite  trop  haut,  il  peut  se 
produire  de  Tectropion.  Pour  cela,  H.  Thiilien  et  moi,  avons 
chacun  de  notre  côté  conseillé  de  faire  une  tarsotomie  incom- 
plète, qu'on  pourra  appeler  à  ponty  discontinue  ou  entrecoupée. 
Mais  je  n'applique  cette  restriction  qu'aux  larges  et  vastes  paa< 
pières  en  coque,  je  fais  la  tarsotomie  complète. 

Si  Ton  fait  trop  peu,  les  angles  ne  sont  pas  assez  redressés  et 
donnent  une  rechute.  Alors  j'ai  modifié  la  technique  opératoire. 
Comme,  dans  l'ancien  procédé,  le  bistouri,  mal  soutenu  par  la 
plaque,  ne  mord  pas  bien  les  angles,  je  termine  la  tarsotomie  avec 
de  fins  ciseaux  droits  qui  me  permettent  d'aller  aussi  loin  et  aussi 
complètement  que  je  le  veux. 

M.  DcsjARDiNS  rapporte  sa  pratique  personnelle.  Il  se  contente, 
dans  les  cas  de  trichiasis,  de  placer  une  pince  qui  relève  la  pau- 
pière et  la  laisse  en  place  jusqu'à  mortification  des  tissus,  c'est-à- 
dire  trois  ou  quatre  jours. 

M.  Dransart  vante  comme  H.  Villard  la  tarsomai^inoplastie.  Il 
y  ajoute  rarement,  d'ailleurs,  Tamincissement  du  cartilage  tarse. 

M.  Villard  n'a  pas  voulu  prétendre  que  la  larsomarginoplastie 
était  supérieure  aux  autres  procédés,  ou  était  l'unique  procédé.  Il 
pense  que  dans  une  affection  aussi  difficile  à  soigner  que  le  tri- 
chiasis, il  n'est  pas  inutile  d'avoir  plusieurs  procédés  opératoires. 
Or  la  tarsomarginoplastie  lui  a  toujours  donné  de  bons  résultais. 

H.  A.  Terson.  Dermatoiyaie  |Miip«br»i«.  —  L'attention  a  été 
rappelée  dans  ces  dernières  années  sur  une  variété  spéciale 
d'extension  démesurée  de  la  peau  de  la  paupière  supérieure  qui 
retombe  en  tablier  et  parait  décollée  de  la  partie  profonde.  C*est 
la  blépharochalasie  (Fuchs),  dont  une  série  de  dessins  (Haab), 
d'observations  et  d'examens  liistologiques  ont  été  rapportés,  sur- 
tout dans  le  travail  de  Lodato.  M.  Â.  Terson  reprend  l'étude  delà 
maladie,  à  propos  de  trois  nouvelles  observations,  et  cherche  à  en 
éclairer  la  nature  dermatologique.  Âpres  avoir  envisagé  les  aiïec- 
tions  cutanées  analogues,  il  examine  les  rapports  de  ia  blépharo- 
chalasie avec  la  dermaiolysie  palpébrale  dont  elle  n'est  peut-être 
(^uune  variété. 
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Discussion. 

M.  Parent  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  Il  s'agissait  d'un  em- 
ployé  présentant  une  blépharoptose  énorme.  Une  intervention  fut 
décidée,  qui  ne  donna  aucun  résultat.  Il  lui  a  semblé  qu'on  aurait 
pu  vider  toute  la  graisse  de  l'orbite. 

H.  Parinaud.  —  Les  malades  atteints  de  cette  affection  relè- 
vent d'états  morbides  variés.  Il  y  a  une  blépharoptose  due  à  la 
maladie  deBasedow  et  de  même  nature  que  rexophlalmie.  11  cite 
un  cas  obsei*vé  chez  Charcot.  L'opération  ne  donna  rien  ;  il  con- 
seilla les  cautérisations  au  galvano-cautère.  Dans  un  autre  cas  qui 
avait  déjà  été  vu  par  M.  de  Lapersonne,  il  existait  nettement  de  la 
tachycardie  et  des  tremblements  des  extrémités. 

M.  DE  Lapersonne  a  opéré  avec  succès  plusieurs  malades 
atteints  de  ptosis  adipeux.  La  masse  de  graisse  dans  ces  cas  était 
sous-cutanée  et  no  communiquait  pas  avec  la  graisse  orbitaire 
comme  Ta  indiqué  H.  Parent. 

M.  Â.  Terson  pense  que  les  cas  rapportés  sont  différents  de  ce 
qu'il  a  vu.  Il  n'a  jamais  observé  d'amas  graisseux  et  pratique 
l'opération  d'après  la  méthode  de  Fuchs  ou  de  HaaI. 

H.  DE  LaPERSONNE  (Paris).  «avcïOiii«eoiisée«tirAaxopépa- 

tiomi  de  cataracte.  —  Les  accidents  glaucomateux  sont-ils  im- 
putables à  l'acte  opératoire  lui-même?  Dépendent-ils  des 
conditions  générales  ou  locales  préexistantes?  Ces  questions  fré- 
quemment discutées  sont  encore  très  obscures.  L'abus  de  Tatropi- 
nisatîon,  la  présence  de  couches  molles  abondantes,  les  degrés 
même  légers  d'infection  d'irido-cyclite  et  surtout  les  enclavements 
iriens  et  capsulaires  sont  des  causes  très  réelles.  Mais,  à  côté  de 
ces  raisons  locales,  il  faut  attribuer  une  grande  importance  à 
l'imperméabilité  rénale  et  à  la  rétention  chlorurique  qui  favori- 
sent la  pritduction  d'un  véritable  œdème  vitrien.  Chez  une  femme 
opérée  de  cataracte  dans  des  conditions  régulières,  une  série  de 
poussées  glaucomateuses  se  produisent  à  partir  de  la  cinquième 
semaine  :  la  courbe  de  l'élimination  de  l'urine  et  des  chlorures 
ayant  démontré  .nettement  une  rétention  chlorurique  plus  mar- 
quée au  moment  des  poussées  glaucomateuses,  on  établit  le 
régime  spécial  et  les  douleurs  disparaissent. 

Ce  fait,  rapproché  de  quelques  autres,  démontre  bien  que  dans 
Texamen  de  Télat  général  des  malades  avant  l'opération  de  la 
cataracte,  il  faudra  tenir  grand  compte  de  l'état  de  perméabilité 
rénale.  Il  vient  à  l'appui  des  résultats  obtenus  à  l'Hôlel-Dieu  dans 
le  traitement  du  glaucome  par  les  substances  osmotiques,  traite- 
ment qui  n'a  jamais  eu  la  prétention  de  se  substituer  à  Tiridec- 

Ric.  d'opht.  ât 
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tomîe  et  aux  myotiques,  mais'qui'peiU  être  un  précieux  adjavani 
s'il  est  manié  avec  prudence. 

Discussion. 

M.  MoBAX  a  suivi  avec  intérêt  les  expérienew  faites  dans  le 
service  dti  Prof,  de  Lupersonne  sur  les  rapports  entre  Télimina- 
tîoi¥  crrinaire  et  cUoruriqoe  et  l'acuité  vkuellei 

Undesintem^sde  H.  de  Lapersonne,  M.  Cantonne!,  a  publié  deux 
mémoires,  l'un  ctînique,  l'autre  expérimtsntai.  Dans  ce  dernier 
M'.  Cantonnet  a  réalisé  le  glaucome  expértnanCaL  M  «  Morax  ericiipie 
la  façon  de  mesurer  rhypertonte'  eoipMyée  par  M.  Cantoniwt. 
L'ophtalmomèlre  est  un  intrument  awlreoient  précieux  que  lé* fil 
siinpl^fiient  tendu  entre  daux^pinces^ 

Il  fait  remarier  que  le-  résultat  des •étades'sar. les  m^dÉfieik» 
tiims'urinaires  et  chtoniriques  ont  démontré  qu'elles  n'avaient 
aucun  effet  sur  la  tension  sanguine.  Dès- lors^  comment  expiîqwer 
1^  glaucome,  avec  les  idées*  actuellesissr  sa  palhogéttie?  Il  espère 
que  de  nouvelles-éludestrès  sérieuses  et  très  complètes  éclatrci'* 
ront  ces  différents  points. 

M.  DiiANSART  insiste  sur  les  avantages  de  Texamen  urinaire 
q4i4'pieri»el  de  •combattre  Tb^pio-uffée  et  rhyp<M:hlorurée. 

M.  Javal  rappelle  qu'il  a  pu* suivre  avec  grande  atleatioa  les 
travaux  récents  sur  la  déehloruratiQo;  mois  il  ne  voit  pas  que  le 
trAlteoaeat  dit  glauconoi  puisse  consister  dans  la  déchloruratien. 
Bien  au  contraire»  lors  d'iiB  séjeur  à  WieabadeAOu  il  a  rencoatri^ 
Pa^eitstecher  ei  d*aalres  oculistes  allemands^  il  a  appris  que.  le 
régime  chloruré  agit  favorablement  dam  le  glaucome. 

Hi  DE  LAPBRS0Niifi«  C'est  làuneéiude  en  son  enfance;  il  ne 
faut  pas  trop  se  hâter  de  conclure;  Il  est  vrai  que  ses  élèves  sool 
allés  unpfsu  tropi  vite.  Aproposde  la  teasioA.sangmine)  Aehardet 
Javal  ont  menlré  qu'il  n'y  avait  pas  d'élévation  delatoosioaparce 
qu'oA  œdème  concomitant  servait  de  dérivatif. 


H.     GRANDCLtMENT      (L|yOn).     Conmient     fk«t'*fl 
l'WdÉpénaltn*  pfowtr  ffwtérî^  1«  g^lttweom^  Mins  o|péÉ*atl6iiV  — 

Plusieurs  cas  observés  depuis  cinq  ans  m'ont  donné  la  convietion 
que  nous  pourrons  désormais  guérir  la  plupart  des  glaucomes^  e( 
même  des  affections  glaucomateuses  secondaires  de  l'œil,  avec 
l'adrénaline,  et  sans  opération. 

Mais,  pour  atteindre  ce  résultat,  quatre  conditions  seront 
requises  et  indispensables  : 

{^'l\  faudra  que*  le  glaucome  soit  récent,  et 'n'ait  pas  encore 
eu  le  lemp^  dé  produire  des  lésions  organiques,  irréductibles, 
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soit'dâM'  leeiyrpf;  ciliaire  et  l'im,  seit  sortoat  dans  PaRgle  îrido-- 
oontéen^  fera  le  ponrtoarckpi^chftfnbre'aiitérfetire'; 

2<>  Il  faudra,  en  second  lieu,  que  TadrénaMne'  sot(  insliUéè^ 
dans'  Fœil'  tèutes  les  delll^-h(Mlres;  et*  cela  sans   interruption 
aucune,  jusqu'à  ce  que  l'hypertension  ait  cédé,  ce  qui  demandi^ 
efipvinm  trois  jours;' 

S""  Bii*  troisième  lievj  ii'  fanera  employer»  sinHiltanenierrt* 
radrénaKne  eèTésérme,  aftif  de  combattre  en  même  temps  les 
den^eaasesprimipales  du*  prœessua*  giaucooiatoiix,  à  savoir-: 
d'nM  part,  ^hypersécrétion  de  rbameur' aquevse  par  le  corps 
cilîatre  eomgestioivn^  ;  ce' sera -la  «tâche  dé  Vadténatinf;  et  d'aulre^^ 
pavirj  le^défaiit' d'élimination  dé  cette  humeur  aiftrense  par  suite* 
de  l''<oiMtvuctîO'n  de-  ses  bouches  de  sortie  dans'  l'angle  irido- 
cornéen;  ce  sera  le  rôle  dé  l^sérineqwi,  en  ramenant  le  voilë^ 
irîen  à^sa  place,  dégagera  ièBiacvifies  àk  Fontana  par  lesquelles 
elle  s'élimine. 

4*  fkfin,  il  faudra  cesser  ou  ralentir  remploi  de  l'adrénaline 
aussitôt  que  l'hypertension  aura  cédé;  sinon  l'on  s'exposerait  à 
vair'8urvenrr'a«e  hypotonie  de  TonI  inquiétante,  et  quelquefois 
permanente. 

Chacun  comprendra  l'importance  de  cette<  conquête  th<érapeu- 
tique;  ceor  surtout  qui  ont  soutent  pratiqué  riridectomie  pour 
combattre  le  glaucome  aigu  connaîssenrlèe  grandes  difUknltés  qtre- 
ptésMileie  plus  souvent  le  >  premier' temps  decette  opération,  la 
kératoiomify  et  dans  ces  oa»^  quelle  peine- l'o»  éprouve  à  intro-» 
duire  le  couteau  entre  la  cornéeet  l'iris^  sam^blesser  le  cristallin; 

Ëk^faienv  le  tra«lem«nt  par  l'adrénaline;  combiné  avec  l'ésérine, 
commencé' Ml  début! de  l'affêetion,  va  cerlamement  nous  éviter 
souvent  r«bligalion  de  reeourrr  àr*  l^irrdeetemîe.  De  telle  sorte 
que,  dèsorraaie,  le  pi  «s- modeste  pralieien^e' campagne  pourra^ 
aussi  bien  qu'un  spécialiste^*  guérir* ooe  attaque  de  glaucome; 
s'il  ai  le  soin  deseconforroeraoxindieatiieiK  sos^indiqaées. 

Il  évitera  ainsi  à  ses  malades  de*  pénibles  et*  coûteux  déplâ^*- 
céments. 

H.  Dàrier  défend  Tiridectomie  dans  le  glaucome. 

H.  Chevallereau  demande  à  H.  Grandclément  d'apporter  des 
nouvelles  de  son  malade  dans  un  an. 


La  commission  composée  de  MM.  Vignes,  Sulzer  et  Landolt, 
pour  l'étude  d'un  projet  de  réformes  de  la  notation  de  l'acuité 
vi8ttaU*>  apfféocnlé  au  coi^rès  les-  coiicl»ioiR*-  suivantes*  qui 
t'urenl  adoptées  apiès  diatassiiHit: 

1*^  L'acoité  visaeUe  est  détermnéeparlemtiUmtim  sépavabile^ 
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c'est-à-dire  par  l'angle  le  plus  petit  sous  lequel  deux  points  ou 
deux  lignes  (noirs  sur  fond  blanc)  peuvent  encore  être  distingués 
comme  étant  séparés. 

^'^  L'épaisseur  de  ces  lignes  doit  être  égale  à  l'espace  qui  les 
sépare. 

3"*  L'acuité  visuelle  est  définie  par  l'inverse  de  l'angle  du 
minimum  séparabile,  selon  la  progression  indiquée  plus  ba«. 

4*^  L'unité  de  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  est  représentée 
par  un  angle  assez  grand  pour  que  les  degrés  que  l'on  rencontre 
ordinairement  dans  la  pratique  ophtalmologique  soient  exprimés 
en  chiffres  entiers.  On  passe  d'un  chiffre  au  suivant  en  divisant 
l'angle  visuel  du  chiffre  précédent  par  1,259.  Ce  facteur  est  basé 
sur  la  décroissance  de  l'acuité  visuelle  dans  la  région  raaculaire, 
et  récemment  encore  étudié  par  l'un  de  nous. 

5°  Les  acuités  visuelles  inférieures  seront  exprimées  en 
dixièmes  d'unité. 

6»  L'unité  sera  l'angle  de  1/5  grade  ou  0  gr.  20  =  10',48' 
V  =  0,092. 

V  Les  optotypes  seront  construits  de  façon  à  réaliser  le  mieux 
possible  le  principe  du  minimum  séparabile. 

8""  L'unité  s'appellera  Vopt. 

9""  Les  échelles  ainsi  établies  s'appelleront  échelles  de  la 
Société  française  d'Ophtalmologie. 

lO^"  Les  conclusions  ci-dessus  seront  présentées  et  défendues 
au  congrès  de  Lucerne  par  le  Comité  de  la  Société  et  par  les 
membres  de  la  commission  nommée. 

Tous  ces  différents  articles  sont  adoptés  bien  que  l'opinion  de 
la  Société  ne  soit  pas  bien  formée  sur  nombre  d'entre  eux. 

Â  propos  du  nom  à  donner  à  l'unité  d'acuité  visuelle, -la 
commission  proposait  deux  noms  :  Buffon  et  Snellen.  Il  faut 
avouer  que  tous  deux  n'étaient  pas  bien  venus.  Sur  la  proposition 
de  Carra,  la  Société  adopta  la  racine  grec  opt,  qui  vaut  mieux 
sûrement  que  les  deux  autres. 

(A suivre,)  D'A.  Beauvois. 


SOCIÉTÉ   DE   BIOLOGIE 
19  mars  1904. 

Aiiirin«n<»<lon  de  poids    par  bydratetioa  slinple  dica  ■■ 
toalade,    non  brig^htlqne,    aonmls  an   régime   ehloraré.    -^ 

MM.  G.  Leven,  CAtissABE  ont  pu,  en  cinq  jours»  augmenter  de 
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i  kilogr.  600  le  poids  d'un  malade,  non  brightique,  mais  considé- 
rablement amaigri,  avec  une  alimentation  consistant  en  2  œufs, 
I  litre  de  bouillon  et  1  litre  de  tisane,  alimentation  à  laquelle  on 
ajouta  10  grammes  de  chlorure  de  sodium  les  premiers  jours,  et 
JO  grammes  pendant  les  deux  suivants. 

Cette  augmentation  de  poids  nous  permet  d'espérer  qu'avec  un 
régime  superchloruré,  on  obtiendra  des  améliorations  notables 
dans  le  traitement  des  rétinites  et  névrites  albuminuriques. 

Le  atraMbisoM  volontaire.  —  D'après  M.  BcsQUET,  certains 
sujets  sont  capables  de  dévier  volontairement  leurs  lignes  visuelles 
el  de  produire  ainsi  un  strabisme  et  une  dîplopie  très  prononcée. 
Ce  strabisme  est  le  plus  souvent  horizontal,  et  l'écartement  des 
deux  images  varie  entr/s  5  centimètres  et  1  m.  25. 

Le  strabisme  volontaire  est  en  général  convergent  et  peut  simu- 
ler paralysie  de  la  VP  paire,  d'une  ou  de  deux  paires  avec  une 
diplopie  homonyme. 

Une  diplopie  croisée  chez  un  même  sujet  peut  se  rencontrer, 
mais  elle  est  exceptionnelle.  Certains  individus  ne  peuvent  pro- 
duire le  strabisme  que  par  un  seul  de  leurs  deux  yeux,  d'autres 
sont  capables  de  rendre  successivement  strabiques  leur  œil  droit 
et  leur  œil  gauche,  à  volonté.  La  persistance  de  cette  diplopie  est 
pourtant  très  rare,  et  permet  de  reconnaître  la  simulation. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 
25  fnan  1904. 

liWlf(ln«    et    la    ali^lfleattoii    des    eapenlee    du   rein.    — 

iM,  Pierre  Fredet  montre  des  coupes  sériées  de  la  région  rénale 
d'embryons  humains  de  divers  âges,  et  en  particulier  d'embryons 
de  6  et  de  9  centimètres  et  de  fœtus  de  huit  mois. 

Les  enveloppes  fibreuses  du  rein  apparaissent  sur  l'embryon  de 
0  cenlimètres.  Le  rein  est  environné  d'une  capsule  autonome. 
Les  fibres  profondes  de  cette  capsule  entourent  complètement  l'or- 
gane; les  fibres  corticales  se  séparent  des  précédentes  vers  le  bord 
média!  du  rein,  pour  limiter  une  loge  remplie  de  tissu  conjonctif 
lâche  où  est  contenu  l'uretère. 

Les  fibres  corticales  sont  l'ébauche  de  la  capsule  péri-rénale  ; 
les  fibres  profondes  représentent  la  capsule  propre  du  rein.  La 
délimitation  des  deux  couches  se  fait  au  niveau  des  faces  et  du 
bord  latéral  du  rein,  grâce  au  développement  du  tissu  lâche  logé 
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.iliuis  la  le^psule  eQiWP(iiine<au  «lein  et  à  l!urDtèpe^ .Ge  itssu* celle 
rudimenide  la  ^àikfmtle  miipeu^  dvï  rein.' Il  s'ijisiiiiie  de  dedans 
ren  dehors,  enife  rla  jcapsule  propre  etla  capsule  férinéale.  Le 
;f>hénomène  débute  aur  l'embri^on  de  dicentinèlres;  il  eet  acheté 
sur  Tembryon  de  9  centimètres.  JLiinûUration  igraiaaense  de  ec 
iti&sa  est  viaihle  sur  le  fœtus  de  huitiikois. 

<La  capsule  pérl-rénale  est  .primitwement  imdépeudcMe  Ans 
fascias  qui  tapi$6ent  les  muscles  de  laparoi^etide  ia  couche  eoa- 
densée  sous-séreuse  du  péritoine.  Dans  la  suite  du  développe- 
;ifaent,  la  capsule  p6ri-»i^Qale  refoiriée.par  le  reinfarrive  au  ooa- 
4aict  du  fascia  pré^pariétalet  du£i6cra  périlonéHl.^ËUe  se  fusiopne 
.avec  ces  deux  foiimali#flS:daBs  l'éteftdufi  où  ailes  se.  touchant.  De 
Mj  Taltache  de  la.poittoa  postérieure  de  lacapsuJe ou fascia rétro- 
rénal  sur  les  plans  fibreux,  près  de  la  colonne  veriébrale,  et 
J^aoïon  de  la  partie. aotéiieure  de  la  «apsuie  avec  Je  fasoîapéri- 
mnéal,  depuis  le  bond  4atéraldu  rein  jusqu'à  son  bord  niédial. 

Dans  la  région  moyenne  du  rein,  en  particulier,  et  chez  lladalle, 
fcl.'devieflt  inpMsible  de  reoannaiiUre.  la  valeur  de  la  cayenle  péri- 
^nale.  Les  divergonees  d'iatorprétatiDn  ne  «peuvent  «diapartHre 
«fuei.par  Tétude  du  développement. 

t  La  I  fCapanle  péri^rénale  «iérHe  bien  son  nom  ide  capsule,  ear 
laUe^stfitrmée  dans  t4^us  les  sens.  Elle  ostpéuélréeipar  le  pédicule 
vaseulftire  et  par  i;uretëre,.mais  aile  se  confond  a  vcoias  f^aesde 
ces  organes.  {La  Presse  médicale,  30  mars  1904.) 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 
21  et  28  mars  1904. 

l.'action     do     mafroétlsme    ■»?    îm    ^hosphoreveemea,    par 

M.  Alex  de  Heuptinne.  —  D'après  cet  auteur,  les  substances 
phosphorescentes,  pour  être  sensibles  â  l'action'du  champ  magné- 
tique, doivent  peut-être  posséder  des  qualités  spéciales  que  nous 
ne  connaissons  pas  encore  et  dont  il  serait  intéressant  de  recher- 
cher la  nature. 

'Actions  élective*  de  plaiile«rs  parties  du  earps  s«r  cer- 
tains écrans  phospli«»r  es  cents,  par  M.  '  AuCTSTIN  GhaRPENTISR- 

—  La  plupart  des  alcaloïdes,  ainsi  qu'un  certain  nombre  de  snb- 
stances  toxiques,  comme  le  chloral,  émettent  nalnrellement  des 
rayons  N  en  quantité  considérable,  et  l'action  de  ces  rayons  sur 
pn  écran  phosphorescent  est  rertforéée  par  îe  voisinage  d'one 
antre  souitc  'de  rayons  W.  De  phis,  eu  pareille  circonstance, 
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raction  totale, produite  sur  l'écxan  n'est  pias  la  somme 4es  actions 
des  deux  sources,,  mais  ^t.plus  forte  quexeUe  .socpLme.  C^s  fké^ 
noroënes,  du  reste,  se  manifesten t. quelles. que jsoient  les  sources 
considérées,  par  exemple  quand  on  associe  à  la  source  formée 
par  un  alcaloïde  une  source  physiologique.  Mais,  dans  ce  dernier 
cas,  on  constate  un  phénomène  nouveau  des  plus  curieux,  à 
savoir  qu'il  y  a  action  élective,  si  bien  que  si  Ton  approche  un 
écran  subissant  l'action  d',un  ^Icalpide  du  corps  d'un  animal,  on 
-constate  que  cet  écran  est  davantage  influencé  par  certains 
organes  que  par  d'autres,  et  .que  ce  sont  justement  les  organes 
influencés  par  l'alcaloïde  servant  à  exciter  l'écran  qui  accusent 
Qne  plus- forte  émission  de  rstdiations  N. 'Ainsi,  un  écran  excité 
par  la  digitaline  bt^îllera  davantage  quand  on  l'amènera  en  p^é- 
^nce  du  cœur,  et  de  même  un  écran  déjà  excité  par  la  strychnine 
se  montrera  plus  idtluencé  en  présence  de  la  moelle  que  partout 
ailleurs,  et  ainsi  encore  pour  les  divers  autres  alcàlc^des. 


ACADÉMIE.  fiË  MÉDECINE 
â9dMrf  iUOA. 

CnrHté    d«    la   «^rj^llte    à    eovopHcttMona    oe«latrea,    par 

M.  MoTAis  (d'Angers).  —  Dans  le  travail  qu'il  lit  à  l'Académie, 
j'auteur  s'applique  à  démontrer  que  les  localisations  oculaires  sont 
ki^une  très  grande  utilité  ipour  le  diagnostic 'de  la  syphilis;  elles* 
peuvent  aussi  servir  au  pronostic  de  cette  infection.  'M.  Motais,  se 
basant  sur  Si  observations  personnelles,  suivies  durant  un  espace 
de  deux  à  dix-neuf  ans,  établit  la  valeur  pronostique  de  Tiritis, 
delà  ohorio-rétinite,  de  la  nérrtte  etde  l'atrophie  optique.  Le 
traitement  mixte  énergique  -a  été  suivi  d'accidents  tertiaires 
graYcs  43  fois  sur'82  cas,  soît  dans  59  p.*100  des  cas;  ce  chiffre 
est  au-dessous  de  la  réalité,  car  certains  malàdesn'ont  pu  encore 
^tre  suivis  assez  longtemps.  Les  accidents  tertiaires  ont  porté  : 
iO  fois  sur  les  os,  8  fois  sui'les  viscères,*  12  fois  sur  le  cerveau, 
9  fois  sur  la  moelle,  %  fois  sur  le  derme  et  les  muqueuses. 

Après  Tirilis,  leâ  lésions  des  centres  nerveux  sont  relativement 
rares  (15  p.  100);  les  lésions  osseuses  dominent  (20  p.  100). 
Après  la  chorio-rétinite,  les  lésions  nerveuses  sont  plus  fréquentes 
{22  p.  100),  les  lésions  osseuses  n'atteignent  que  8,  3  p.  100, 

Après  la  névrite  optique,  les  accidents  nerveux  sont  à  peu  près 
«euls  observés;  dans  5  cas  la  névrite  optique  est. restée  le  seul 
«accident. 
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Il  résulte  selon  lui  que  les  manifestations  oculaires  de  la  syphilis 
doivent  toujours  faire  porter  un  pronostic  grave  et  nécessitent  un 
traitement  spécifique  intense  et  prolongé. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PHILADELPHIE 

SECTION    d'ophtalmologie 

Séance  du  16  février  1904. 
Ed.   Â.   ShUMWAY.   Acrophl^   optique    post- nëvrltlqne  atoc 

paraljaie  faeiAie.  —  Une  jeune  fille  de  19  ans,  anémique,  souf- 
frant d'aménorrhée,  était  atteinte  de  paralysie  faciale  treize  oiois 
auparavant,  et  présenta  ensuite  une  double  atrophie  :  cette  inté- 
ressante observation  sera  discutée  plus  tard. 

ZenTMAYER.  Développement  «nonnal  de  l'irle.  —  Le  malade 

(dont  l'âge  n'est  pas  donné)  présentait  deux  iris  réduits  à  des 
croissants  avec  pupille  large  hoiizontale;  la  cornée  est  sclérosée 
et  tes  cristallins  légèrement  opacifiés. 

ShŒMAKER.  Hypertrophie  bilatérale  des  g^lamdce  laery- 
maica.  —  Sans  douleur  et  sans  inflammation,  les  glandes,  aug- 
mentées de  volume  surtout  daus  leur  portion  accessoire,  amenèrent 
un  ptosis  plus  complet  à  droite.  Les  cas  publiés  peuvent  être 
classés  en  :  affection  liée  à  une  lésion  semblable  des  glandes  sali- 
vaires;  lésion  secondaire  à  une  conjonctivo-kératite...;  lésion 
associée  à  une  maladie  générale  :  leucémie,  tuberculose,  syphilis; 
tumeurs;  nature  indéterminée. 

CaRPENTER.    Mëninfrlte    eapporée    fatale,    après   éryatpèle 

faeiai.  —  De  l'évolution  de  la  maladie  on  ne  pouvait  tirer  un 
pronostic  aussi  grave  malgré  la  persistance  d'une  douleur  violente 
supra-orbitaire.  Deux  jours  avant  la  mort  apparurent  :  vomisse- 
ment, céphalée,  fièvre,  écoulement  purulent  de  l'oreille  gauche. 
Il  est  à  remarquer  que  l'examen  rhinoscopique  fut  toujours  négatif 
malgré  l'affection  des  sinus  avec  cellulite  orbitaire.  L'auteur 
recommande  de  consulter  rapidement  un  spécialiste  de  chirurgie 
cérébrale. 

ScuwEiNiTZ  et  Shumway.  DermoMe  de  l'orbite.  —  Emplace- 
ment et  aspect  classiques  avec  contenu  épithélial  et  pileux. 

HaRLAN.   Mottirement  associé  des  paupières  et  de  la  md- 

choire.  —  Los  mouvemeuts  de  mastication  s'accompagnaient  chez 
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ce  malade  de  fermeture  des  paupières  énergique  ;  de  même,  con- 
tractioh  du  releveur  avec  ouverture  de  la  bouche.  Ce  cas  congé- 
nital parait  appuyer  Thypothèse  de  Hannan  d'association  faciale, 
la  Y'  et  la  VII*  paire  étant  réunies.  Chez  le  poisson  les  mouve- 
ments palpébraux  et  buccaux  sont  associés  :  ce  serait  donc  une 
anomalie  par  atavisme. 

Séance  du  io  mars  190i. 

Ch.  Oliver,  saireome  da  ecw«i«t  (lobe  gauche).  —  Il  faut 
noter  la  coexistence  d'une  néphrite  avec  aspect  de  rétinite  albu- 
minurique  (chorio-rétinite  maculaire)  sans  notable  névrite  (à  la 
fin  seulement  apparut  une  névrite  qui  fut  constatée  microscopi- 
quement  après  la  mort);  la  rapide  diminution  de  vision  dans  les 
trois  derniers  mois  avec  atrophie  complète  de  tous  les  éléments 
nerveux  de  la  rétine;  les  troubles  trophiques  de  la  cornée  à  gauche 
(œil  le  plus  atteint);  l'énorme  allongement  des  fibres  de  MùUer, 
surtout  dans  les  couches  nucléaires  de  la  rétine;  le  type  progressif 
des  paralysies  oculaires  intérieure  et  extérieure. 

VeASSY.  Catnrrhe  prlntamler  ■Imnlaiit  une  tamear  malli^Be 
da  limbe.  —  Un  homme  de  34  ans  présentait  une  tumeur  de 
5  à  7  millimètres  de  large,  croissant  surtout  depuis  deux  ans, 
sans  irritation.  L'examen  laissa  soupçonner  un  sarcome,  mais 
plusieurs  mois  plus  tard  apparurent  sur  l'autre  œil  des  papilles 
sur  le  tarse  et  des  lésions  du  limbe.  —  Pvle  insiste  sur  le  carac- 
tère non  destructif  de  ces  végétations  qui  écarte  l'idée  de  sarcome. 

Campbell    Posey  et  Walton  C.    Swindells.    Maladie  de 

CSmirea    avec    exophtalmle    uallatérate.    —    Une    femme    de 

iî  ans,  à  la  suite  d'une  frayeur,  eut  de  l'exophtalmie  iftiilatérale  ; 
les  signes  palpébraux  du  goitre  sont  absents,  sauf  la  rareté  du 
clignement;  aucune  altération  du  fond  de  l'œil.  Frideaburg  a 
publié  dix  cas  semblables,  mais  ce  symptôme  reste  explicable  par 
la  lésion  du  système  nerveux  central.  —  Hansell  vit  un  cas  de 
goitre  où  l'exophtalmie,  considérable,  n'apparut  qu'après  une 
marche  longue  contre  le  vent.  —  Risley  a  vu  un  cas  sans  signe 
de  Grxfe,  mais  avec  dermographisme  intense. 

Ch.   OLIVEn.   —  Dessins   d'aspect  exlërleitr  d'avéUe   chro- 

nt^ne  par  kératite  tnteretitieiie  chez  une  femme  de  24  ans, 
hérédo-spécifiqiie. 

Risley.  Danger  de*  aimants  paissants.  —  Un  fragment 
d'acier  de  2  -j-  ^  4'^*  millimètres  fut  extrait  après  deux  semaines, 
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SMS  localisation  antérieure  ^  avec  Taimant  de.Haab.II  vwl.s'en- 
claver  dans  Firis,  puis  JBortit  par  la  plaie  ^l'entrée  ,au  samoietde 
la  ccuroée,  eniraîuant  tout  Tiris,  sauf  un  point  adbjéreQt.au  cris- 
tallin. —  Sw£i£T. recommande  de  localiser. avec  précision  à  l'aide 
des  rayons  X  avant  l'ejctraction  aiiec  ua  aimant  puisaaiit.ill  préCère 
les  aimants  moyens,  et  une  incision  scléi^UAale  €A  «ui.ipojwt 
approprié.  —  Veasey  agit  de  même.  —  Ziegler  cite  un  cas 
récent  où  le  corps  anguleux  lacéra  le  corps  ciliaire  et  Tiris,  néces- 
sitant une  iridectomîe  :  ceci  eût  pu  être  évité  par  une  incision 
scléraie  ;  il  rapporte  un  cas  opéré  dcpuis.huit.ans. avec  l'aimant 
dfi.HirschJberg  avec  V  =  i. 

RisLET.  eiaveome  inflAioiiiaiotr^  (?)  —  Un  homme  de  55  ans 
devint  subitement  aveugle,  sans  douleurs  et  sans  prodrome;  il 
s'agissait  d'un  glaucome  hémorragique  comme  le  montra  Fexamen 
dans  les  semaines  suivantes. 

Howard  P.  HaNSELL.  CxiFAetloii  d'va  proJeeVtle  orblMire 
après  locallaalton  par  les  rayoas  X.  —  L'appareil  de  Sweet 
(dont  il  n'est  pas  donné  de  description)  permit  l'extraetîon  :  les 
troubles  de  motilité  du  globe  disparurent,  mais  la  cécité  persista. 

D*"  A.   BOUCHART. 


BIBLIOGRAPHIE  ET  REVUE  DES  JOURNAUX 

'ComplIeatloB*  acnlairea  dv  we€i>rlvat,  par  ScVUMAmt.  —  LeS 

manifestations  du  scorbut  sur  l'organe  de  la  vision  sont  assez 
rares  et  bien  dignes,  sous  ce  rapport,  de  fixer  l'attention  :  d'après 
Fiaikowsky,  on  les  rencontrerait  dans  la  proportion  de  3  1/2  p. 100 
seulement.  Elles  sont  caractérisées  le  plus  ordinairement  par  des 
hémorragies  sous  la  conjonctive  bulbaire;  quelquefois  par  des 
ecchymoses  palpébrales,  à  résorption  très  lente;  plus  rarement 
par  des  kératites  parenchyraateuses  diffuses;  exceptionnellement 
par  des  ulcérations  de  la  cornée,  susceptibles  d'aboutir  à  la 
nécrose  ou  à  la  panophtalmie.  Comme  complications  tout  à  fait 
anormales,  on  cite  encore  les  hémorragies  de  la  rétine;  celles  du 
corps  vitré  et  de  la  chambre  antérieure,  parfois  même  de  la 
pfipille;  enfin  l'héméralopie. 

Dans  un  fait  de  Schumann,  plus  intéressant  par  sa  rareté,  il 
s'agissait  de  paralysies  des  muscles  de  l'œil,  avec  cette  particiir 
larité  d'être  unilatérales  et  de  disparaître  partiellement  à  certains 
MMnents.  L'auteury/l'alUettTs,.  parait .absalumeot  /liaposéàratta- 
xàcur  la  cause  de  ces  atctdeals  à  des  «bécaorragies  qui  seraient 
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4urveDues  au  .fond  <de  Tocbit^,  iW\  niveau  mtnoe  des  ineertioas 
flUMedaires,  coni4Ki<oéfla\ainsi  qoe  ies  rameaux,  nerveux  y  aifé- 
penls.  (Deutsche mdU.ZeiUf.n''  deiniai  1903.)  —  D'A.  YvKaT. 

BxteAit  de  réAUbe  dans  le  Jtraltom^iit  de  la  rëllnlie  pijg- 
jMmteire,  par  le  D^DoY^E.  —  Notre  confrère  d'outre-U anche 
prétend,  dans  ce  coiapite  rendUyayoir.obtenu  de  bons  résultats,  en 
cas  de  rétinite  pigmentaire,  de  dégénérescence  de  la  rétine  d'ori* 
gine  royoplque,  de  rélino-choroîdite  et  d'amblyppie  tabagique, 
de  l'absorption  par  lés  malades  d'un  extrait  préparé  avec  des 
rétines  de  bœufs  et  de  moutons.  Il  s'agirait  là,  en  somme,  d'un 
nouveau  mode  de  traitement  ressortissant  à  Topothérapie»  et  qu'il 
sera  toujours  bon,  tout  au  raoinç,  de  mettre  à  l'essai  dans  une 
affection  aussi  grave,  et  malheureusement  si  souvent  au-dessus 
de  nos  ressources  thérapeutiques,  que  la  rétinite  pigmen  taire. 
CfjDX  de  nos  collègues  qui  désireraient  recourir  à  cette  médica- 
ticja  nouvelle,  trouveront  chez  M.  Bouty  des  dragées  de  rétine 
dosées  à  0,20  centigrammes  par  dragée.  (The  British  médical 
Journal  du  25  juillet  1903.)  —  D"^  A.  Yvebt. 

Injections  d'iodnre  de  sodlnaK  «outre  l'atrophie  du  xàerf 
eptiqae    et    le»    paralysies    des     mnselcs    ocalalres,    par    le 

D'  ScHJELE.  —  Ce  procédé  aurait  été  employé  avec  succès  par 
notre  confrère  allemand.  II  consiste  en  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  contenant  5  p.  100  d'iodure  de  sodium,  et  1  p.'ltX) 
d'acolne  (cette  addition  ayant  pour  but  d'atténuer  la  réaction  dou- 
loureuse locale).  Ces  injections  étaient  répétées  quotidiennement 
ou  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Leur  nombre  n'a  jamais  dépassé 
Î5  chez  le  même  malade.  Constamment  les  résultats  thérapeu- 
tiques ont  été  très  encourageants.  (  Wochenschrift  fur  Thérapie 
uad  Hygiène  des  Auges^  t.  VI,  n^"  35  et  36.)  —  D'  A.  Yvert. 


LIVRES    NOUVEAUX 

k§mt¥9m%omr  parM.  NuEi*  (J.-P.),  1  vol.  in-18  de  380  pages,  avec 
22  figures  dans  le  iexte  (Doin,  éditeur).  —  C'est  sur  le  damaîne 
■de  la  vision  surtout  .que  se  débattent  Jes  ,  grand  es  questions  .de 
fgycbo-physîque^  tant  celles  celativesAux  sensations  (^ue  celles  de 
JooaltsatiQO^ 

is  présent  voiume  estiuneieiuise  au  {wint  consciencieuse  «des 
Tcoherehes  et  desi>trai{auft  de  «es.  derrières  aanées. 

.L'aateur  ne  cacJie  pas  sa-sympatiiie  à  l'égand  d'une. tteadMce 
qui  s'affirme  de  plus.eaplus,  et  dont  V^b^iî  est  de  réagir  contne 
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ce  qu'elle  nomme  c  i'abas  de  la  psychologie  întrospective  en  phy- 
siologie des  organes  des  sens  ».  —  C'est  surtout  en  physiologie 
comparée  que  cette  «  nouvelle  école  >  prétend  introduire  une 
réforme  radicale.  Tout  en  ne  contestant  pas  qu'il  puisse  y  avoir 
des  qualités  psychiques,  introspectives  (sensations,  etc.)*  en  dehors 
de  Thomme,  au  moins  chez  les  animaux  supérieurs,  elle  soutient 
que  nous  n*en  savons  rien  de  certain,  et  que  nous  n'en  saurons 
jamais  rien;  que  par  conséquent  nous  ne  pouvons  pas  en  tenir 
compte,  à  moins  de  nous  exposer  aux  plusi  grossières  erreurs. 

L'auteur  a  essayé  de  décrire,  d'après  ces  principes,  dans  leurs 
grandes  lignes,  les  diverses  fonctions  visuelles  chez  les  animaux, 
c'est-.Vdire  en  n'invoquant  aucun  état  psychique,  et  en  faisant  état 
seulement  des  propriétés  fondamentales  de  toute  matière  vivante, 
propriétés  derrière  lesquelles  personne  ne  soupçonne  plus  aujour- 
d'hui l'un  ou  l'autre  facteur  psychique,  fourni  par  Tintrospeclion. 

Cependant,  il  est  évident  que  si  ces  principes  ne  devaient  être 
applicables  qu'aux  seuls  animaux  et  non  à  l'homme,  la  nouvelle 
école  se  heurterait  à  cette  vérité,  reconnue  de  tous,  à  savoir  qu'il 
n'y  a  qu'une  seule  physiologie,  applicable  et  aux  animaux  et  à 
l'homme. 

L'auteur  a  donc  essayé  d'envisager  de  même,  à  un  point  de  vue 
exclusivement  physiologique,  et  sans  le  secours  d'aucune  notion 
psychique,  les  problèmes  fondamentaux  de  la  vision  de  l'espace, 
chez  Thomme,  la  vision  de  la  direction  et  la  vision  de  la  distance, 
(i'est  la  première  tentative  de  ce  genre  qu'on  ait  faite. 

Chemin  faisant,  incidemment,  l'auteur  montre  que  logiquement 
on  devrait  envisager  de  même  les  fonctions  objectivantes  du  sens 
de  l'équilibre,  celles  du  sens  musculaire,  et  enfin  celles  du  sens 
tactile. 

Les  matières  sont  traitées  sous  les  trois  rubriques  suivantes  : 
a)  la  vision  chez  les  animaux  ;  b)  l'extériorisation  visuelle;  c)  les 
sensations  lumineuses. 

erandrisa  der  Auffenhctlkand^,  VOn  D''  Charles  H.  HaY,  chef 
der  Augenklinik  med.  Abheil.  Columbia  Universilât,  New-York, 
édition  allemande  par  D*^E.-H.  Oppenheimer.  13  tables  colorées, 
36  figures  et  191  figures  de  texte.  Berlin,  Âugte  Hirschwald.  — 
C'est  évidemment  chose  assez  curieuse  de  rencontrer  une  traduc- 
tion allemande  d'un  ouvrage  médical  de  langue  anglaise  :  cela 
seul  excite  en  quelque  sorte  la  curiosité  pour  le  consulter.  Mais  il 
faut  dire  aussitôt  qu'elle  sera  rapidement  satisfaite  :  étudiants  et 
médecins  praticiens  y  trouveront  un  exposé  complet  et  parfait  à 
fous  égards  des  éléments  de  l'ophtalmologie.  Aux  premiers  surtout 
le  livre  est  destiné  à  rendre  de  réels  services. 
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Les  auteurs  sont  clairs,  précis  dans  leur  exposé  :  leur  méthode 
est  simple  et  uniforme.  Après  une  description  des  procédés  d'exa- 
men, ils  passent  à  la  pathologie  oculaire,  pour  s'étendre  ensuite 
surlaréfraction.  Une  courte  notice  thérapeutique  termine  Touvrage. 

L'originalité  et  le  vrai  mérite  du  livre  résident  dans  le  caractère 
affirmatif  qu'on  retrouve  pour  l'exposé  de  chaque  maladie;  les 
théories,  les  questions  litigieuses  sont  laissées  de  côté.  Pour  le 
traitement,  les  indications  sont  précises.  Je  dirai  volontiers  qu'il 
est  impossible  de  se  perdre  dans  l'étude  des  maladies  ainsi  détail* 
lées  :  tous  leurs  éléments  ressortent  de  façon  très  caractéristique. 

Taa«henbiieb  fur  Av9«n«r«e,  VOn  L.  JâtJKAU,  2*"  édition,  chez 

Seitz  et  Schauer,  à  Munich.  —  Ce  petit  agenda  présente  avec  son 
caractère  original  une  réelle  utilité  pour  les  oculistes.  Il  résume 
avec  une  grande  netteté  les  points  les  plus  essentiels  qui  se 
rapportent  à  notre  branche,  dont  nous  n'avons  pas  toujours  les 
détails  exactement  présents  à  l'esprit  ou  qu'il  est  bon  de  relire  lors* 
qu'on  nous  prend  notre  avis  dans  certaines  circonstances  spéciales. 

Dans  une  partie  générale,  après  avoir  consacré  quelques  lignes  à 
l'examen  des  urines,  l'auteur  s'occupe  de  certains  éléments  de 
pharroacodynamie,  incompatibilités,  dosage  maxima,  ordonnances 
économiques,  etc.,  il  donne  la  composition  de  l'air,  les  unités  élec- 
triques, la  valeur  des  aliments.  Il  passe  en  revue  les  principales 
villes  d*eaux  et  cures  d'air. 

Dans  une  seconde  partie,  l'auteur  résume  d'abord  les  données 
anatomiques  et  physiologiques  concernant  l'œil  lui-môme  et  ses 
fonctions  visuelles  optiques.  Il  décrit  ensuite  les  méthodes  de 
recherches  bactériologiques  et  les  ordonnances  concernant  la 
déclaration  obligatoire  des  maladies  oculaires  contagieuses  dans 
les  États  de  l'Allemagne.  ËnGn  il  donne  le  règlement  pour  l'admis- 
sion des  agents  des  chemins  de  fer,  et  s'étend  assez  longuement 
sur  les  lois  d'assurance-accidents  avec  l'expertise  médico-légale 
pour  les  yeux.  La  question  de  l'hygiène  scolaire  est  résumée  d'une 
façon  caractéristique,  très  utile. 

Dans  les  autres  parties  il  passe  en  revue  la  législation  médicale 
avec  le  tarif  des  honoraires;  il  cite  les  principales  cliniques  pour 
les  maladies  des  yeux  de  l'Allemagne  et  de  l'étranger,  et  donne 
les  noms  et  adresses  des  professeurs  de  différents  pays.  Si  lagenda 
semble  spécialement  fait  pour  nos  collègues  allemands,  il  renferme 
cependant  des  renseignements  utiles,  indispensables  à  tous  ceux 
des  autres  pays. 

KncyelopAdle  der  Au^enheilkande.  HerauSgegeheU  VOn  Vvoî. 

D'  0.  ScHWARTz  in  Leipzig.  Leipzig,  Verlag  von  T.  C.  W.  Vogel. 
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l/fmwftfe  sera  cofioplM  eir  14<  Hmîsom;  leprix^dé  ciaque  lirrai- 
SMi  par  soQseription  est  de  2"  marks.  —  Nous  ne  possédions  pas» 
encore  jusqu'iei,  efi'Opbtatmologrev  une^eneyolopéd»  spéciale; 
L'oBTrage- qne  nova  pFéBenions'  aox  kctaara  da  Racoeîi  sous  le 
t}lf e  d*  «  Encyclopédie  éer  AugenhetlkMide  »  YÎeni  donc  à  son 
h^re  pour  cocmMer  ntt^  lactmev  qui  n^xiste  déjà  plus  pomr  les 
autres  branches  de  la  nvédecine. 

Le  bat  de  Fouvrage  est  de  fournir  rapidement  au  médecin  pra* 
licien  des  nollonrs  qu'il  n'a  pu  acquérir  faute  d'une  éduoatîMi 
pratique  spéciale,  et  de  lui  faciliter  l'apprécia tion  des  cas  devant 
lesquels  il  peut  se  trouver  embarrassé  pour  estimer  jusqu'à  quel 
peint  il  doit  engager  sa  respoDsabMité'vis^i^vis  de  certaine»  situa- 
tions. —  Le  spécialiste  y  trouvera  un  exposé  succin«t,  clair;  rnavs* 
scrffisamment  complet  de  toutes  les  questions  qui  ^lenvent  plus 
particulièrement  l'intéresser,  soitée  thérapeutique;  de  chirurgie, 
dé  pathologie,  etc.;  -^ii  anra  rapideiœot  sons  les  yeux  certaws' 
détails  qu'il  tient  à  se  rappeler  plus  aisénient,  il  ironvera  une' 
définition  précise  de  certaine»  données  et  rencontrera  un  résumé' 
précis  et  net  de  toutes  les  grandes  questions  théoriques. 

C'est  dans  un  tel  esprit  gneTauteur,  M.  le  Prof.  0.  Sdmnvtt, 
de  Leipzig,  préeente  ce  livre  au  public  médicaL  II  lui  eât'étét 
évidemment  difûcile  de  travailler  seul  à*  réunir  tant  d'élémente' 
divers  :  il  s'est  donc  assuré  le*  concours  de  collaborateurs  dévn^aéc, 
intelligents,  au  nombre  de  cinquante-quatre,  dont  il  est  impossible 
dé  citer  ici  tous  lesnoms,  mais  qui  font  certes  tous  autorité  dans 
l'ophtalmologie.  Nommons  néanmoins  MU.  les  Prof.  AxenpfeM^ 
Gohn,  Eversburch,  Gallenga,  Goldxieher;  Haab,  Kunht,  Deliers; 
Mfagnus,  Raxhlmann,  Sebmidt-Rimpler^  Silex,  Vossius,  etc. 

Leur  travail  a  été  considérable,  et  leur  coopération  en  rapport 
avec  la  compéteneespéciale  de  chacun  d'eux  an  sujet  de  certaine6> 
matières  rend  cette  encyclopédie  doutant  plus  attrayant*^  à  con^ 
sulterque  chacun  y  a*apporte  son  cachet  d'originalité  propre; 

Jusqu'ici  il  a  paru  iO  livraisons,  l'ouvrate  sera  complet  en 
14  livraisons.  Il  est  naturellement  impossible  de  nous  étendre  en 
détail  sur  l'analyse  des  nombreux  articles  renfermés  dans  les 
416  pages  déjà  parues-.  Il  ne*  convient  d^aillenrs  pas  de  faire  une 
critique  détaillée,  parce  que  4e  but  dé  l'encyclopédie  est  précisé->- 
ment  de  permettre  au  lecteur  de  réunir  là  des  étémenls  d*appi^ 
ciation  et  de  comparaison.  A^^et  égard  encore,'  rinitlative  deTantnisr 
mérite  d'être  encouragée  ei  le  livre  occupera  «une  place  utilex 
les  bibliothèques  des  oculistes. 
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Arrêté  modifiaiit  la  composition  du  jury,  pour  la  nomination 
aux  places  d'ophtalmologistes  des  hôpitaux  de  Paris. 

LedirecteurderadministrationgénéralederÂssistancepublique, 
à  Paris,  vient  de  prendre  un  arrêté  modifiant  la  composition  du  jury 
pour  la  nomination  aux  places  d'ophtalmologistes  des  hôpitaux. 

Nous  en  extrayons  le  passage  suivant  : 

c  Considérant  qu*il  y  a  avantage  d'une  part  à  ce  que  le  nombre 
des  juges  de  ce  concours  soit,  comme  pour  tous  les  concours  en 
général,  porté  de  5  à  7,  et  d'autre  part,  àce  que  les  chefs. des  ser- 
vices d'ophtalmologie  des  hôpitaux^  pius.intéressésque  quiconq\ie 
à  prendre  part  à  la  nomination  de  leurs  suppléants,  soient  appelés 
de  droit  à  faire  partie  du  jury,  au  Heu  d'être,  comme  actuellement, 
tirés. av  sort  parmi  les  professeurs  ou  agrégés  d'ophtalmologie  de 
la  Faeulté  de  médecine  de  Paris,  les  ophtalmologistes  chefs  de 
service  des  hôpitaux  et  les  chirurgiens  chefs  de  service  des  hôpi- 
taux chargés  d'un  service  d'ophtalmologie  ou  ayant  dirigé  effecti- 
vement dans  les  hôpitauxun  service  de.cette  nature  officiellement 
recooniu,  en  exercice  et  honoraires; 

«  Qu'il  en  est  d'ailleurs  ainsi,  pour  les  jurys  des  concours 
d'oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux,  dont  font  de  droit  partie 
les  deux  chefs  des  services  de  cette  nature  existant  dans  lés  hôpitaux . 
«  Arrête  : 

«  Article  premier.  Est  modifié  comme  suit  l'article  207  du 
règlement  général  sur  le  service  de  saaté  : 

«  Le  jury  du  concours  pour  les  pièces  d'ophtalmologistes  des 
hèp^ta«x  se.  compose  de  s^  memhresy^savoir  : 

t  Les  deux  chefs  des  deux  services  d'ophtalmologie  de  l'Hôtel* 
Dieu  et  derhôpital  Lariboisière. 

«  Trois  chirurgjieiis  et  deux  médecins  tirés  au  sort  par  les  chi- 
rurgiens et  les  médecins  chefs  de  service  des  hôpitaux  en  exercice 
et  honoraires.  >  

Seoiété  éeeioeaUstos.  bMgrois^. 

Left  ocalisles  hongrois  ottli décidé,. le 22  mai  dernier,  à  Buda- 
pesfcy  la  feadatioM  d'une  Swtété.ophtalmelegique  sur  le  modèle  de 
Ift.Sôciélô^'HeMelberg  ei  -de  la^  Société  françaised'Ophtalmologie. 

Trente  oculistes  prirent  part  à  la  discussion  et  seize  collègues 
donnèrent  leur  adhésion. 

On  nomma  ensuite  un  comité  chargé  de  préparer  le  prochain 
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congrès.  Furent  élus  :  Prof.  E.  von  Grôsz  (Budapest),  D'von  Blas- 
kovics  (Budapest),  Prof.  I.  Csapodi  (Budapest),  Prof.  W.  Goldzie- 
her  (Budapest),  Prof.  K.  Hôor(Kolozsvar),  Prof.  I.  Imi-e  (Hôdmezô- 
vâsàrhely).  Prof.  W.  Schulek  (Budapest),  D' Z.  Somogyi  (Debree- 
zen),  Prof.  A.  ?on  Szily. 

NÉCROLOGIE 


Dr  Joies  MARET. 

Le  Prot.  J.  Marey,qui  vient  de  succomber  à  une  maladie  longue 
et  pénible  (16  mai  1904),  était  né  à  Beaune  le  5  mars  1830.  Venu 
à  Paris  en  1849,  i)  fut  interne  des  hôpitaux  en  1855  et  docteur  en 
médecine  en  1859.  Il  fonda  en  France  le  premier  laboratoire  libre 
de  physiologie.  En  1869,  il  fut  nommé  professeur  d'histoire  natu- 
relle des  corps  organisés  au  Collège  de  France. 

Membre  de  l'Académie  de  médecine,  il  remplaça  Claude  Bernard 
en  1878,  à  l'Institut,  puis  fut  nommé  commandeur  de  la  Légion 
d'honneur.  Physiologiste  remarquable  et  médecin  distingué,  it 
inventa  la  méthode  graphique  qui  rendit  tant  de  service  en  substi- 
tuant aux  sens  faillibles  la  notation  directe  du  phénomène  observé. 
Il  appliqua  aussi  le  cinématographe  à  la  physiologie  et  à  la  patho- 
logie. Citons  ses  principaux  ouvrages  : 

Physiologie  médicale  de  la  circulation  du  sang  (1863); 

Éttides  physiologiques  sur  les  caractères  graphiques  des 
battements  du  cœur  (1863); 

Du  mouvement  dans  les  fonctions  de  la  vie  (1868); 

La  machine  animale  (1874); 

Physiologie  expérimentale  (1875-1879)  ; 

La  méthode  graphique  dans  les  sciences  expérimen- 
tales (ISSl); 

Physiologie  des  mouvements;  vol  des  oiseaux  (1889). 

Caractère  élevé,  homme  simple  et  bon,  le  Prof.  Harey  avait  une 
réputation  universelle.  Sa  mort  laisse  d'unanimes  regrets. 

(N.  D.  L.  R.) 

De  VINCENTIIS,  professeur  d'ophtalmologie  à  rUniversité  de  Naples. 

Nous  apprenons  la  mort  de  l'éminent  professeur  de  l'Université 
de  Naples.  Nous  publierons  nne  notice  nécrologique  dans  le 
prochain  numéro.  Nous  adressons  à  sa  famille  nos  condoléances 
les  plus  sincères.  (N.  D.  L.  R.) 

Le  Gérant  :  Félix  Alcak. 


d395.  —  L.- Imprimeries  réunie»,  B,  nie  Saint-Benoit,  7.  —  Mottkroz,  dirceteiir. 
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TROUBLES  OCULAIRES  D'ORIGINE  HÉMORRAGIQUE 


CHEZ   LES   vieillards' 


PAR 

Le  B'  AliphoiiM  PÉCHIIV 


Le  titre  de  ma  communication  évoque  en  vous  les  notions 
étiologique  et  pathogénique  des  accidents  cérébraux  que 
vous  connaissez  bien  chez  les  vieillards  et  qui  se  traduisent 
par  la  formule  clinique  banale  de  l'attaque  d'apoplexie  avec 
l'hémiplégie. 

Chez  les  malades  dont  je  vais  vous  parler,  il  s'agit  de 
troubles  de  même  nature  et  de  même  origine,  chez  des 
sujets  âgés  et  artérioscléreux,  mais  intéressant  l'appareil  de 
la  vision  seulement.  Et  ces  derniers  troubles,  pour  ne  pas 
compromettre  la  vie  comme  les  premiers,  pour  n'avoir  pas 
comme  eux  une  signiûcation  pronostique  très  grave  et  en  gé- 
néral à  bref  délai,  n'en  sont  pas  moins  très  sérieux,  car  ils 
témoignent  de  la  caducité  et  de  la  dégénérescence  du  système 
vasculaire  cérébral  et  sont  les  avant-coureurs  des  accidents 
cérébraux  très  graves  dont  est  menacé  le  malade. 

Déjà,  à  ce  point  de  vue  séméiologique,  ces  troubles  ocu- 
laires présentent  un  grand  intérêt. 

Leur  étude  en  présente  encore  un  autre  :  celui  de  pouvoir 
déterminer  exactement  la  nature  des  lésions  et  d'en  indiquer 
le  siège,  nous  permettant  ainsi  par  ce  double  diagnostic 
étiologique  et  topographique  d'atteindre  le  but  que  nous 
poursuivons  dans  tout  problème  clinique  et  qui  est  pour 
ainsi  dire  la  synthèse  de  la  symptomatologie.  Et  quand  ce 

I.  Communication  faite  à  la  Société  médicale  du  V*  arrondissement,  le 
12  avril  1904. 

RIC.  D'OPHT.,  s*  êttilM,  23*  ANNÉE.  —  JUILLBf  1904.  25 
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but  ne  peut  être  atteint,  il  ne  nous  reste  qu'à  fixer  la  symp- 
tomatologie  sous  un  qualificatif  qui  ne  désigne  pas  une 
entité  morbide,  ce  qualificatif  représentant  un  diagnostic 
d'attente. 

Et  même  ici  n'y  aurait-il  pas  déjà  quelques  réserves  à 
faire  au  poim  de  vue  de  Vétiologie.  Cette  question  tti'est  sug- 
gérée par  une  récente  communication  de  M.  Josué  à  la  So- 
ciété médicale  des  hôpitaux  de  Paris  ^  Dans  ce  travail, 
M.  Josué  donne  trois  observations  qui  tendent  à  démontrer 
que  l'athérome  artériel  serait  d'origine  surrénale.  L'expé- 
rimentation et  Tanatomie  path^tegî^ufè  concordent  à  dé- 
montrer cette  origine.  Les  injections  d'adrénaline  dans  les 
vaines  du  lapin  ont  déterminé  de  l'athérome  et  chez  trois 
athéroraateux  les  capsules  surrénales  présentaient  <1  es  modi- 
fications analogues  très  intenses. 

Observation  1 

M.  Emile  R...,  68  ans,  esl  atteint  le  45  "fétrierlGOâ  d'tffie 
larçe  ecchymose  soùs-conjonclivale  de  l'œil  droit.  L'ecchy- 
mose occupe  toute  la  région  de  l'angle  inlet^ne  et  va  du  îimbe 
à  la  caroncule. 

A.  H.  Il  n'y  a  rien  dans  les  antécédents  héréditaires  qu'il 
soit  utile  de  noter. 

A.  P.  Bonne  santé  habituelle.  Troubles  dyspeptiques  dus 
à  des  abus  de  liqueurs  spiritueuses  et  notamment  d'absinthe 
que  le  malade  a  faits  lorsqu'il  était  officier  en  Algérie  et 
auxquels  il  n'aurait  peut-être  pas  renoncé  depuis  qu'il  est 
rentré  en  France. 

Pas  de  syphilis. 

Pas  de  rhumatisme.  Pas  d'affection  cardiaque. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines. 

Artères  temporales  et  radiales  dures. 

Les  deux  yeux  ont  été  le  siège  d'ecchymoses  semblables  il 

1.  Hulletin  )nensuel  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris^  1904» 
p. 172. 
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yiaenvirM  six  mois.  Le  droit  a  été  pris  le  premier,  le  second 
a  été  atteint  quelques  semaines  plus  tard. 

O.D.  sv.  :  2/3.  Emmétropie. 

O.G.  sv.  :  2/3.         — 

Presbytie.  Lit  bien  avec  +  2,25. 

Le  25  avril  1902  le  malade  est  trouvé  le  matin  dans  son 
lit,  bémipiégique  du  côté  droit  et  paraphasique.  Pas  de  cé- 
cité, ni  de  surdité  verbale.  L'intelligence  est  intacte,  le 
malade  se  rend  bien  compte  de  son  état;  il  correspond  par 
Mcritore  à  bqvelle  il  s'est  habitué  de  la  main  gauche  avec 
les  personnes  qui  Tentourent. 

Dans  cette  ohservaition  le  rapport  entre  {es  ecchymoses 
8ous-oottfOBCtivales  et  le  ramollissement  cérébral  parait  évi* 
ieat.  Ces  lésions  relèvent  tomes  de«x  d'e  rartériosclérose 
dont  est  atteint  le  malade  et  sont  de  même  nature.  Les  acci- 
dents oculaires  n'ont  précédé  les  accidents  paiialytîfpïes  qoie 
d'un  temps  relativement  court,  huit  à  neuf  mois.  ' 

Q»SfERVATIOxN   II 

M.  H...,  83  ans.  A  toujours  eu  une  excellente  santé.  II  se 
plaint  d'une  forte  diminution  de  la  vision  et  de  ne  pouvoir 
lire.  L'abaissement  de  l'acuité  visuelle  date  de  quelques 
mois. 

O.D.  à  1  m.  1/10. 

O.G.  à  i  m.  1/6  diff. 

Opàeiiés  cristalliniennes  légères. 

O.D.  Petites  taches  noirâtres  an  niveau  de  la  macula. 
Petite  tache  blanchâtre  à  l'extrémité  d'un  vaisseau  temporal 
supérieur.  Petites  taches  blanches  et  pigmentées  dans  toute 
la  région  temporale. 

O.G.  Large  bande  grisâtre  le  long  de  l'artère  temporale  su» 
périeure.  Petites  hémorragies  rétiniennes.  Toute  la  région 
temporale  est  parsemée  de  petites  taches  blanches  et  pig- 
mentées et  surtout  dans  la  région  maculaire. 

Du  côté  droit,  dacryocystite  chronique  soignée  il  y  a  cin- 
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quanle  ans  par  Siebel  et  qui  persiste  encore,  champ  visuel 
réduit  à  droite  et  à  gauche,  dans  le  sens  vertical. 
O.D,  haut,  64.  O.G.  haut,  65. 

bas,  40.  bas,  30. 

côté  nasal,  60.  côté  nasal,  55. 

côté  temporal,  60.  côté  temporal,  60. 

Petites  hémorragies  sous-cutanées  sur  la  face  dorsale 
des  deux  mains.  Ces  hémorrhagies  sont  apparues  pour  la 
première  fois,  il  y  a  cinq  ans,  et  depuis  cette  époque  elles  réap* 
paraissent  de  temps  en  temps  et  disparaissent  en  passant  par 
les  teintes  des  ecchymoses  qui  se  résorbent. 

Ici  les  accidents  hémorragiques  sont  localisés  dans  la 
chorio-rétine  et  témoignent  de  la  friabilité  des  vaisseaux  de 
cette  membrane  en  même  temps  qu'ils  peuvent  faire  craindre 
la  même  friabilité  des  vaisseaux  cérébraux.  Les  hémorragies 
sous-cutanées  des  mains  sont  à  rapprocher  des  hémorragies 
chorio-rétiniennes. 

Depuis  le  13 novembre  1902,  date  de  sa  première  visite  à  ma 
clinique,  j'ai  revu  souvent  ce  malade.  L'état  reste  stationnaire. 
Le  traitement  consiste  dans  Thygiène  alimentaire,   les 
laxatifs  répétés  et  Tiodure  de  potassium  à  petites  doses. 


Observation  III 

Mme  B...,  74  ans,  m'est  adressée  obligeamment  par  mon 
confrère  le  D^  Korlz  le  9  avril  1904. 

Entropion  spasmodique  de  la  paupière  inférieure  droite. 
Œdème  des  paupières  inférieures  plus  accentué  à  droite. 

O.D.  1/3  à  1  mètre. 

O.G.  1/6  à  5  mètres. 

Dans  les  deux  yeux  très  petites  taches  blanchâtres  et  pig- 
mentées dans  les  régions  maculaires. 

Pas  d'opacités  crislalliniennes. 

Le  champ  visuel  n'est  pas  rétréci. 

Le  malade  se  plaint  d'éprouver  des  étourdissements  depuis 
un  an. 
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Les  battements  du  cœur  ont  un  rythme  normal. 

Pas  de  lésions  auriculo-ventriculaires. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  la  précédente.  L'as- 
pect clinique  est  superposable.  Des  lésions  maculaires  ont 
entraîné  une  grande  diminution  de  la  vision.  Mais  alors  que 
chez  le  malade  précédent  les  lésions  rétiniennes  sont  un  peu 
disséminées,  chez  cette  malade  les  lésions  sont  apparemment 
limitées  à  la  région  maculaire. 

Ces  désordres  circulatoires  tiennent  vraisemblablement 
sous  leur  dépendance  l'œdème  palpébral  qui  est  apparu 
depuis  un  mois,  ainsi  que  Tentropion  de  la  paupière  infé* 
rieure  droite. 

Les  vertiges  et  les  étourdissements  dont  se  plaint  la  malade 
depuis  environ  un  an  peuvent  s'expliquer  par  des  déficits 
cérébraux  momentanés  dus  à  une  irrigation  défectueuse  et 
qui  est  l'indice  de  rapproche  du  danger  du  côté  des  centres. 

Observation  IV 

M.  Pierre  R...,  âgé  de  75  ans,  a  toujours  eu  une  bonne 
santé.  Je  le  vois  pour  la  première  fois  le  7  janvier  dernier. 
11  se  plaint  de  la  perte  complète  de  la  vision  de  l'œil  gauche 
et  d'un  abaissement  de  la  vision  de  l'œil  droit.  Les  accidents 
oculaires  ont  débuté  il  y  a  deux  ans.  Cet  homme,  qui  est  càm« 
pagnard,  se  trouvait  au  milieu  des  champs  et  crut  apercevoir 
des  corbeaux  qui  voltigeaient  autour  de  lui.  Avec  un  peu 
d'attention,  il  reconnut  sa  méprise  et  comprit  qu'il  s'agissait 
d'un  trouble  visuel.  Les  gros  corps  noirs  qu'il  prenait  pour 
des  corbeaux  devinrent  de  plus  en  plus  petits  pour  ressem- 
bler à  des  mouches,  puis  finalement  la  vision  se  perdit  tout 
à  fait. 

O.G.  Vision  =  0.  Simple  perception  lumineuse. 

Gros  corps  flottants  du  vitré. 

O.D.  sv.  :  V  =  1/3. 

On  distingue  mal  le  fond  de  l'œil  gauche;  c'est  &  peine  si 
l'on  voit  l'emplacement  de  la  papille.  Le  fond  de  l'œil  appa- 
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rait  sous  ra8pect  de  nombreux  petits  décoUemenis  rétiniens; 
teinle  grisâtre  partout»  ei  par-cî,  par-là,  quelques  hauts  de 
vaisseaux. 

O.D.  Petite  tache  pîgmentaire  au  niveau  de  la  macula.  Les 
exameas  sont  renouvelés  deux  fois  par  semaine  depuis  le 
premier  qui  eut  lieu  le  7  janvier  1904,  et  ce  n'est  que  le 
35  février  suivant  qu'une  tache  rouge  hémorragique  apparut 
au  niveau  d'un  vaisseau  temporal  supérieur  et  contigué  i  la 
papille. 

Ce  malade  a  perdu  la  vision  de  Toeil  gauche  très  rapide* 
ment,  en  quelques  jours  au  plus^  par  suite  d'hémorragies 
profuses  de  la  chorio-rétine,  hémorragies  ayant  envahi  le 
vitré.  Puis  Tœil  droit  se  prend  à  son  tour,  mais  de  ce  côté 
les  accidents  se  développent  insidieusement  et  la  vision  n'est 
que  réduite  par  les  lésions  hémorragiques  minimes  dans  la 
région  àvoisinant  la  papille.  L'état  de  cet  œil  gauche  est  très 
précaire,  et  d'un  moment  à  l'autre  il  peut  être  perdu  pour  la 
vision.  Ce  qui  reste  d'acuité  visuelle  est  à  la  merci  d'hémor- 
ragies imminentes. 

L'examen  de  l'œil  droit  présentait  quelque  difficulté,  puis- 
qu'il était  presque  inédairable;  mais  la  présence  de  gros  corps 
flottants  du  vitré  et  le  mode  de  début  des  accidents  permet* 
talent  de  faire  le  diagnostic  d'hémorragie;  mais  il  était 
réservé  à  l'oeil  gauche  de  déflu>atrer  qu'il  n'y  avait  pas  à  se 
tromper  sur  la  nature  des  lésions,  car  on  voit  sur  lui  évoluer 
partiellement  et  bien  distinctement  les  lésions  qui  presque 
tout  d'un  coup  ont  aboli  la  vision  du  congénère  et  ne  laissant 
derrière  elles  qu'un  œil  trop  endommagé  pour  qu'on  puisse 
facilement  reconstituer  l'évolution  de  ces  lésions. 

Ce  malade  a  une  bonne  santé.  Son  cœur  est  indemne  et  ses 
urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Observation  V 

Mme  B...,  âgée  de  61  ans,  vient  à  ma  clinique  le  7  atril 
idOi,  Elle  est  atteinte  d'une  paralysie  totale  et  complète  de 
la  IH'  paire  gauche.  Quand  on  soulève  la  paupière  qui  est 
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totalement  abaissée,  om  constate  que  Tœil  est  en  abduction 
avec  pupille  mydriatique. 

Ea  teeture  est  facile  avec  un  verre  +  5  dioptries. 

Pas  de  lésions  du  fond  de  l'œil. 

Pas  d'affection  cardiaque.  Les  urines  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine. 

-Cette  paralysie  date  d'un  ictus  que  le  malade  eut  le 
^  décembre  1908. 

Ici,  nous  pouvons  légitimement  admettre  une  lésion  hémor* 
ragique  au  thrombosique  atteignant  l'artère  qui  dessert  les 
noyaux  de  la  III*  paire  ou  les  noyaux  eux-mêmes. 

Jusqu'à  présent,  il  s'est  agi  de  lésions  intéressant  la  con- 
jonctive ou  les  membranes  profondes.  Avec  cette  malade  no*is 
quittons  Torgane  de  la  vfsion,  le  globe  oculaire,  et  no4is  péné* 
irons  dans  la  substance  bulbo-protubérantielle  où  les  lésions 
intéressent  les  noyaux  oculo-moteurs  et  s'extériorisent  par 
-des  accidents  paralytiques. 

Ici,  la  lésion  n'intéresse  que  les  noyaux  de  la  Ilf*  paire  efc 
•donna  lieu  à  une  paralysie  d'une  seule  branche  nerveuse. 
Cette  paralysie  pourrait  être  moindre,  partielle  et  n'intéresser 
•que  quelques  fllets,  mais  la  lésion  peut  être  plus  diffusé  et 
nous  avons  alors  un  syndrome  paralytique  plus  complexe, 
comme  dans  le  cas  suivant  : 

Observation  VI 

M.  Edouard  V...,  70  ans. 

7 janvier  I9(H.  Paralysie  incomplète  de  la  III*  paire  à  droite  ; 
\e  muscte  droit  inférieur  seul  a  conservé  son  mouvement. 

Paralysie  de  la  IV*  paire. 

Paralysie  de  la  VP  paire. 

Inégalité  pupillaire.  Pupille  droite  myotique. 

Paralysie  de  la  VIP  paire  complète,  périphérique  avec  lago- 
pbtalmos. 

La  V*  paire  est  intéressée.  Le  côté  droit  de  la  face  est 
•moins  sensible  que  le  côté  gauche  au  toucher,  aux  piqûres 
•et  au  ft'oid. 
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Dysacousie.  Le  malade  entend  très  peu  la  montre  du  côté 
droit;  il  l'entend  bien  à  gauche.  Il  y  a  six  mois,  vives  dou- 
leurs auriculaires,  mais  elles  ne  tardèrent  pas  à  s'amender 
avec  le  temps. 

Depuis  plusieurs  années  vertiges  avec  chute  du  côté  droit 
(côté  de  Tophtalmoplégie)  ;  ces  vertiges  reviennent  à  des 
intervalles  de  quelques  semaines.'  Il  n'y  a  pas  perte  de  con- 
naissance. Pas  de  syphilis.  Pas  d'affection  cardiaque.  Pas  de 
sucre  ni  d'albumine  dans  les  urines. 

Cette  ophtalmoplégie  droite,  associée  à  une  paralysie 
des  V*,  VU*'  et  VIII*"  paires  du  même  côté,  ne  s'explique  pas 
par  une  tumeur.  Pareille  dissémination  des  lésions  dans  la 
région  bulbo-protubérantielle  se  conçoit  aisément  chez  un 
vieillard  par  de  petites  hémorragies  ou  par  des  foyers  dissé- 
minés de  ramollissement. 

L'anatomie  de  la  région  nous  rend  bien  compte  des  lésions 
d'origine  vasculaire  qui  peuvent  affecter  les  noyaux  bulbo- 
protubérantiels. 

Au  niveau  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  nous  voyons 
l'artère  basilaire  formée  des  deux  artères  vertébrales  se  con- 
tinuer par  les  deux  cérébrales  postérieures.  A  ce  niveau,  de 
fines  artères  issues  des  vertébrales  et  du  tronc  basilaire 
pénètrent  la  substance  nerveuse  et,  sous  le  nom  d'artères 
radiaires  et  d'artères  centrales,  vont  directement  aux  noyaux. 
Qu'une  thrombose  se  produise  sur  le  trajet  d'une  de  ces 
artères  et  alors  surviendront  le  ramollissement  et  la  nécro- 
biose,  et  d'autant  plus  sûrement  que  l'irrigation  n'est  pas 
assurée  par  des  vaisseaux  collatéraux.  Qu'il  s'agisse  d'hémor- 
ragie ou  de  ramollissement,  nous  avons  Texplication  des 
phénomènes  paralytiques  qui  se  sont  produits  chez  le 
malade  de  l'observation  VI. 

Étant  donnés  les  vertiges  fréquents  qu'a  eus  ce  malade, 
associés  à  son  ophtalmoplégie,  ne  pourrait-on  pas  se 
demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  de  troubles  de  l'appareil 
ampullo-oculo-moteur  et  si  une  lésion  hémorragique  ou  de 
ramollissement  des  noyaux  du  nerf  ampullaire  (noyau  de 
Deiters  et  noyau  interne)  ou  du  ganglion  sensitif  (racine 
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réelle  de  ce  nerf,  cellule  bipolaire  du  ganglion  de  Scarpa) 
n'actionne  pas  par  irradiation  réflexe  les  centres  moteurs 
oculaires?  De  Cyon,  Breuer  et  Delage  ont  bien  étudié  les 
troubles  oculaires  d'origine  labyrinthique,  et  récemment 
Pierre  Bonnier  s'est  occupé  de  cette  question.  Sous  le  nom 
de  nouveau  syndrome  bulbaire^  ce  dernier  auteur  a  compris 
la  combinaison  symptomatologique  que  nous  rencontrons  le 
plus  souvent  et  qui  est  la  suivante  :*  «  Vertige  avec  dérobe- 
ment  partiel  ou  total  de  l'appareil  de  sustentation  et 
troubles  oculo-moteurs  réflexes,  état  nauséeux  et  anxieux, 
phénomènes  auditifs  passagers  et  manifestations  doulou- 
reuses dans  certains  domaines  du  trijumeau  ».  Chez  mon 
malade  j'admets  plutôt  une  lésion  thrombosique  agissant 
sur  chaque  noyau  en  raison  de  l'installation  progressive  des 
accidents  et  de  leur  persistance.  J'ai  vu,  en  effet,  se  deve* 
lopper  Tophtalmoplégie  sans  jamais  qu'un  muscle  primitive- 
ment atteint  reprit,  fût-ce  temporairement,  sa  fonction.  Or, 
ce  n'est  pas  le  caractère  qu'on  s'attend  à  trouver  dans  des"^ 
troubles  oculaires  réflexes  qui  dérivent  d'une  insuffisance  et 
surtout  d'une  irritation  ampuUaire.  Et  puis,  il  serait  plus 
naturel  de  rencontrer  des  troubles  spasmodiques,  tels  que  le 
nystagmus  ou  des  strabismes  par  contractures,  bien  que  des 
phénomènes  paralytiques  puissent  s'expliquer  aussi  par  inhi- 
bition, ou  encore  par  un  simple  degré  dans  l'action  qui  va  du 
spasme  à  la  paralysie.  J'ajoute  que  les  connexions  signalées 
par  Thomas  entre  le  noyau  de  Deiters  et  le  noyau  interne 
avec  le  noyau  de  l'abducteur  homolatéral  et  la  III''  paire  de 
Tautre  côté,  expliquent  l'atteinte  de  la  YI*  paire;  mais  com- 
ment expliquer  cette  irradiation  réflexe  et  permanente  à  tous 
les  autres  noyaux  moteurs  oculaires  ainsi  qu'à  la  Y*  et  k  la 
VII* paires?  Que  tel  ou  tel  noyau  soit  atteint,  on  peut  l'expli- 
quer, selon  l'expression  de  Pierre  Bonnier,  par  l'enjambement 
internucléaire  des  irradiations  réflexes  ;  mais  je  pense  que 
cette  explication  est  peu  vraisemblable  pour  ce  malade.  A  la 
rigueur,  elle  est  possible,  et  seul  l'examen  anotomo-patholo- 
gique  pourrait  trancher  la  difficulté. 
Bien  autrement  coavaincante  était  l'histoire  d'un  malade 
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que  j*ai  observé  avec  Pierre  Bonaier  dans  le  service  de 
lit.  Bris6aud«  Ce  malade  avait  subi  ropératioo  de  Stake  pour 
une  otorrhée  gauche  compliquée  de  surdité  et  de  bourdon- 
nement. Aussitôt  revenu  de  son  sommeil  chtoroformique, 
l'opéré  eut  des  vertiges  incessants  <|ni  persistèrent  plusieurs 
mois,  et  quelquesjours  après  il  avarl  de  la  diptopie.  Lorsque  je 
vis  ce  malade,  trois  mois  après  son  opéirs^lion,  il  avait  de  la 
diplopie  homonyme  gauche  par  contracture  du  droit  interne 
on  paralysie  du  droit  externe.  Momentonémetit,  Tœil  droit 
se  porta  aussi  en  adduction.  Un  traitement  médical  mit  fm  à 
l^otorrhée  et  aux  troubles  oculaires  au  bout  d*un  mois. 

Ici  tes  troubles  ampullaires  provoqués  par  la  lésion  des 
ampoules  des  eanaux  paraissent  bieii  être  la  cause  des 
troubles  oculaiffes.  Ces  derniers  ont  élé  très  limités  et  éphé<- 
mères. 

En  résumé,  j'ai  groupé  six  observations  dans  lesquelles  il 
m'a  paru  intéres^nt  de  vous  montrer  fa  même  lésion  avec 
unesymptomatologie  différente,  suivant  que  cette  lésion  siège 
sur  la  conjonctive;  sur  la  chorio-rétine  oà  elle  intéresse  le 
neurone  visuel  périphérique  à  son  origine,  et  dans  la  subs- 
tance bulbo-protubérantielle  au  niveau  des  centres  oculo- 
lûoteurs. 

Et  pour  être  complet,  je  devrais  ajouter,  si  je  ne  craignais 
de  dépasser  les  limites  de  ma  communication,  des  observa- 
tions vous  montrant  des  lésions  siégeant  sur  les  amas  de  subs- 
tance grise  où  le  neurone  optique  périphérique*  aboutit, 
c'est-à-dîre  aux  tubercules  qùadrijumeaux,  ou  à  l'écorce  du 
pulvinar  et  surtout  au  corps  genouillé  externe,  puis  sur  le 
neurone  optique  central  jusqu'au  centre  visuel  cortical,  et 


1.  Van  Gehuehten  et  d'autres  auteurs  admettent  que  le  neujrone  périphé- 
rique se  réduit  à  la  cellule  bipolaire  d«  la  rétine,  le  neurone  eeauvl  étant 
constitué  fax  la  ceUule  gan^Iioonaire  et  soq.  cyllndre-ai:^^,  «e  d^qiar  forninot 
le  nerf  optique  proprement  dit.  Les  fibres  se  partageraient  ensuite  en  deaiE 
paniea:  œlles  qui  vont  Jusqu'au  lobe  oceipiul  et  qni  aenûeii»  seules  chargéfs 
des  impressions  visuelles,  et  d'autres  qui  s'arrêteraient  aia  anus  ffù^  ceoUawM^ 
(tubercules  qùadrijumeaux,  écorce  du  puivinar,  corps  genouillé  externe)  et 
qui  psLf  un  réflexe  eenHiftige  actionneraient  Titls» 
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eacore  aa  nmau  de  la  régian  caipsulo^thalamique^  léaioDâ' 
qaî  se  traduisent  par  les  phéiuMBènea  d'héattanopsie  simple^ 
OB  GOflopltquéed'béai^diéi^ei,  d-béoiiaaeslhésieet  de  dévialioii; 
conjuguée,  rarement  opposée,  de  la  tète  et  des  yeux,  et  dont 
L'étude  séméiologique  est  si  iniport»ïte  dans  la  pathologie 
cérébrale;  enfm  des  observations  vous  aieiitraiit  encore  les 
mêmes  lésions  an  niveau  des;  cenl;res  oortteaux  octdo- 
moteurs* 

Mais  oes  six  observations  seront  suffisante  pour  appeler 
votre  attention  sur  les  troubles  oeulaires:  chez  les  p^^onnea 
âgées-  et  po«tr  vous  rappeler  que  ces  troubles  constitueront 
un  élément  important  pour  votre  d&agnostio  et  votre  prG*< 
neelic. 

D'  A,  Pjbchin. 


pwom)snc  ET  vmtE  de  l'ophtalmie  pukulente* 

PAA 
Le  B'  «OLESCEAIVO  (de  Paris) 

De  175observalions  découlent  les  faits  cliniques  suivants  : 

L'infection  touche  davantage  les  garçons  que  les  filles; 
l'œil  gauche  est  plus  atteint  que  l'œil  droit 

Si  l'affection  reconnaît  pour  cause  la  leucorrhée  mater- 
nelle ou  infection,  genocciquei  dans  bien  des  cas  il  existe 
une  viruleneespéciale  du  vagin^  nonattribuable  àlaleucorrhée 
mais  eiiacerbée  peul-être  par  une  sécrétion  virulente  polymir 
crobienne« 

La  dystoeie  ou  la  position  vicieuse  sont  les  causes  prédis- 
posantes â  l'éclosioa  de  l'ophtalmie  purulente;  dans  ces  caa^ 
la  durée  de  l'accouchement  étant  prolongée  outre  mesure^ 
Fenfant  a  le  temp^  de  s'infecter.  L'inoubationpeut  être  nulle». 

1.  Résumé  d'une  commuoication  faite  le   5  mai   au  Congrès   français 
rOphtttlmôk)gle. 
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l'ophtalmie  peut  éclater  après  vingt-quatre  heures,  quarante- 
huit  heures,  et  même  cinq  jours.  Une  fois  sur  cinq  la  purulence 
a  une  incubation  de  quatre  jours  ;  une  fois  sur  sept,  trois  jours  ; 
enGn  l'incubation  en  proportion  1/38*  peut  être  de  six  jours. 
L'époque  à  laquelle  se  montre  l'ophtalmie  purulente  se 
trouve  indiquée  ainsi  : 

l""  Généralement  elle  éclate  au  quatrième  jour; 

S""  La  contagion  d'un  œil  à  l'autre  peut  arriver  après  douze 
heures,  quarante-huit  heures,  ou  trois,  quatre,  cinq,  six  jours, 
même  vingt-cinq  jours  après  le  premier. 

Les  formes  cliniques  de  la  purulence  sont  généralement 
banales  :  œdème  des  paupières,  turgescence  séreuse. 

L'ophtalmie  purulente  à  fausses  membranes  touchant  un> 
œil  existe  dans  les  proportions  de  1  p.  16.  La  forme  papil- 
laire,  simulant  à  s'y  méprendre  l'hypertrophie  folliculaire 
des  granulations  jaunes,  n'est  pas  rare. 

Les  complications  comportent  les  remarques  suivantes  : 

1*"  Les  infiltrations  ou  les  abcès  de  la  cornée  surviennent  gé- 
néralement ei\^tre  le  huitième  et  le  vingtième  jour; 

S""  Les  complications  graves  d'emblée  et  précoces  sont 
rares  ;  si  la  complication  touche  plutôt  l'œil  premièrement 
pris,  cette  règle  souffre  des  exceptions  :  l'œil  postérieurement 
pris  peut  s'abcéder^  l'autre  rester  indemne; 

3""  Les  infiltrations  ou  perforations  tardives  sont  toujours 
à  craindre;  elles  peuvent  se  montrer  même  cinq  semaines 
après  l'éclosion  de  l'ophtalmie  purulente. 

Complications.  — Outre  la  complication  tarsienne  signalée 
par  Jocqs  (Société  d'Ophtalmologie  de  Paris,  1898),  savoir  : 
une  infiltration  grisâtre  tarsienne,  nous  avons  trouvé  6  fois 
sur  175  cas  des  exulcérations  légères,  atteignant  un  œil  seu- 
lement; ces  complications  sont  limitées  tantôt  à  la  conjonc- 
tive tarsienne  de  la  paupière  supérieure,  et  cela  près  du  rebord 
inférieur  :  c'est  une  ulcération  allongée  en  coup  d'ongle  avec 
un  fond  ecchymotique.  Les  mêmes  ulcérations  avec  le  même 
caractère  peuvent  se  trouver  sur  la  face  interne  du  tarse,  et 
cela  près  du  bord  tranchant  de  la  paupière  inférieure.  La 
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lésion  dure  peu  de  temps  et  disparait  sans  laisser  de  traces. 

En  dehors  des  causes  maternelles,  les  affections  rhino« 
pharyngées  avec  un  tissu  lymphoïde  hypertrophié,  surpre- 
nant une  cavité  nasale  mal  conformée,  Tozène  du  nouveau-né, 
sont  des  causes  qui  entretiennent  Tophtalmie  purulente. 

La  chétivité  ou  la  naissance  avant  terme  me  paraissent 
avoir  autant  d'influence  sur  le  caractère  de  l'ophtalmie  puru- 
lente que  l'état  de  la  mère,  celui-ci  dans  un  certain  nombre 
de  cas  étant  des  plus  défectueux. 

En  ce  qui  touche  les  soins  préventifs,  le  nombre  des  cas 
qui  subirent  des  instillations,  soit  par  le  jus  de  citron,  soit  par 
le  nitrate,  ne  furent  pas  plus  heureux  que  les  autres  n'ayant 
subi  aucun  traitement. 

Durée.  —  i°  La  durée  est  de  quinze  à  quarante-cinq  jours, 
même  si  l'ophtalmie  purulente  est  traitée  de  bonne  heure; 

2*"  Les  suppurations  qui  remontent  à  dix  ou  vingt  jours 
peuvent  se  terminer  par  un  traitement  de  dix  à  vingt-cinq 
jours; 

3"  Une  purulence  dépassant  le  vingtième  jour  réclame  un 
traitement  d'un  mois,  quelquefois  moins; 

4"  Les  ophtalmies  purulentes  dépassant  un  mois  exigent 
un  nombre  de  jours  égal  à  la  suppuration. 

La  période  suppurative  calculée  dans  nos  cas  indique  : 

1"  Que  la  durée  d'un  mois  est  en  proportion  de  1/6; 

2»  Au  delà  d'un  mois,  cette  proportion  est  de  1/30; 

3"  La  durée  de  six  semaines  comme  1/60; 

i""  Enfin  les  suppurations  au  delà  de  six  semaines,  quoique 
rares,  se  trouvent  dans  les  proportions  de  1/350. 

Récidives.  — Toute  purulence  demande  une  surveillance; 
la  récidive  d'une  nouvelle  poussée  purulente  peut  se  mani- 
fester après  un  calme  absolu,  même  lorsque  toute  trace  de 
suppuration  parait  disparue,  et  cela  après  quelques  jours  ou 
après  plusieurs  semaines. 

Quelques  ophtalmies  purulentes  présentent  une  période 
de  virulence  telle  que  tout  traitement  échoue.  Cette  période, 


Digitized  by  VjOOQIC 


398  '  VIlLàRD. 

qui  est  de  quatre  à  six  jours,  exige  un  traitement  doux,  de 
f  eau  bouillie  tout  simplement,  puis  reprendre  les  lavages 
ou  les  cautérisations. 

Bien  entendu,  ayecla lésion  oculaire,  il  ne  faut  rien  négliger 
du  côté  nasal;  une  instillation  de  quelques  gouttes  d*huile 
mentholée  ferait  un  complément  utile  au  traitement  oculaire. 

D*  Golesceauo. 


RECHERCHES  SXPÉRtHGlVTALBB  BT  IISTOLOGIQUES 

90  R 

LES  BRULURES  DE  L'OEIL  PAR  L'ACIDE  SULFURIQUE* 


Le  D'  H.   VILLARD  (de  MoBtpelller) 

Le  processus  des  brûlures  de  Poeil  du  lapin  par  l'acide 
sulfurique  peut  être  divisé  en  quatre  grandes  phases  prin- 
cipales : 

!•  Phase  de  fixation  chimique,  —  Les  tissus  sont  mortifiés 
et  en  quelque  sorte  fixés  comme  si  on  avait  employé  un  des 
liquides  fixateurs  employés  en  histologie.  L'épithélium  anté- 
rieur de  la  cornée  est  mortifié,  mais  fixé  et  conservé  dans  sa 
forme;  il  peut  rester  adhérent,  ou  bien  se  détacher  en  tota- 
lité; dans  quelques  cas  ses  couches  superficielles  se 
détachent  seules.  La  cornée  a  subi  des  altérations  pro- 
fondes :  ses  cellules  fixes  sont  mortifiées,  puis  désagrégées 
et  emportées  sans  laisser  de  traces;  les  lames  cornéennes  sont 
énormément  gonflées,  ce  qui  détermine  un  épaississement 
excessif  de  cette  membrane.  L'iris  est  hyperémié;  dès  les 
premières  heures  un  exsudât  albumineux,  puis  fibrineux  et 
fibrino-leucocytaire  apparaît  dans  la  chambre  antérieure. 
Les  cellules  épithélîales  de  la  conjonctive  sont  mortifiées  par 

1.  Résumé  d'une  communication  faite  à  la  Société  française  d'Ophtalmo- 
logie, séance  du  5  mai  1904. 
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places;  les  celliiles  à  mucus  sont  exoessivement  gonflées  et 
déversent  une  sécrétion  muqueuse  abondante. 

2^  Phase  de  réaction  leucocytaire.  —  De  trent^sjx  à  qua- 
rante-huit heures  après  le  vîtrioiage,  tout  le  segment  anté- 
rieur de  Toeil  est  envahi  par  les  globules  blancs.  Ces  leuco- 
cytes, presque  tous  polynuclées^  envahissent  principalement 
la  cornée  et  la  chambre  antérieure  où  ils  forment  un  hypo- 
pyon  abondant,  ^infiltration  leucocytaire  s'étend  même  aux 
paupières. 

â®  Phase  d'ulcérations  et  de  perforation  cornéennes.  — 
Environ  sept  jours  après  le  vitriolage  la  cornée  commence  à 
s'ulcérer.  Ce§  ulcérations  paraissent  résulter  d'une  destruc- 
tion pure  et  simple,  mécanique  ou  physique,  des  lames  cor- 
néennes atteintes  par  le  vitriol.  Bien  qu'il  y  ait,  dans 
certains  cas,  une  tentative  de  réparation  des  ulcères  de  la  cor> 
née  par  Tépithélium  venu  cUi  Umbe,  cette  réparation  n'est 
jamais  complète,  et  la  perforation  est  fatale  toutes  les  fois 
que  l'œil  a  été  sérieusement  atteint  par  le  vitriol.  Cet  épithé- 
lium  aéo^formé  qui  tend  à  recouvrir  la  iximée  uloérée  émet 
par  sa  face  antépieure  des  cellules  desquamantes  qui  réa- 
lisent  le  type  des  œtiules  jeunes  en  voie  de  prolifération  ; 
des  cellules  identiques  se  voient  sur  la  face  conjonctivo-pal- 
pébrale  opposée  à  la  cornée  :  la  présence  de  ces  cellules, 
résultant  d'un  véritable  avivement  des  deux  surfaces 
muqueuses,  explique  les  soudures  vicieuses  qui  sont  si  fré- 
quentes dans  les  brûlures  de  l'œil  par  le  vitriol,  et  qui,  ici 
comme  partout  ailleurs,  débutent  par  l'union  des  surfaces 
épiihéliales  en  contact  (ankyloblépharon). 

4"  Phase  de  réparation  et  de  cicatrisation.  —  La  perfora- 
tion cornéenne,  dont  le  siège  et  les  dimensions  varient  sui- 
vant les  cas,  n'apparait  jamais  avant  le  quinzième  jour.  Elle 
est  obturée  par  un  bouchon  constitué  principalement  par 
rhypopyon  et  par  l'iris.  Ce  bouchon  se  vascularise,  s'orga- 
nise  et  se  transforme  en  une  masse  conjonctive  très  résis- 
tante. Plus  lard,  les  paupières  se  soudent  intimement  entre 


Digitized  by  VjOOQIC 


400  COULOMB. 

elles  et  avec  la  cornée.  Dans  les  cas  très  anciens,  l'œil  est 
absolument  atrophié  et  réduit  à  un  moignon  irido-coméen; 
il  est  confondu  avec  une  masse  conjonctive  épaisse  consti- 
tuée par  ce  qui  reste  des  paupières  soudées  entre  elles  et 
avec  le  moignon  oculaire,  et  le  microscope  seul  permet  de 
différencier  les  diverses  parties  constituantes  de  cette  vaste 
cicatrice  :  dans  ce  cas,  toute  tentative  de  libération  de  la 
cicatrice  vicieuse  est  absolument  impraticable  et  parfaite- 
ment inutile.  D'  H.  Yillard. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DE  , 

lODlÀfil  Bl  LA  CATITi  OSBITAIU  APKiS  L'iiniGLiiTNI 

PAR 

R.   COCIiOMB 

M.  Coulomb  présente  au  congrès  un  instrument  quMl  a 
fait  construire,  sur  les  indications  de  M.  Morax,  et  qui  est 
destiné  à  obtenir  un  moulage  de  la  cavité  orbitaire  après 
Ténucléation  ou  la  segmentation  partielle  du  globe. 

L'appareil  est  essentiellement  composé  d'un  pavillon  plein 
fixe  surmonté  d'une  tige  creuse  sur  laquelle  s'adapte  un 
second  pavillon,  mobile,  celui-là,  maintenu  sur  le  premier 
par  une  molette. 

La  cavité  oculaire  étant  fortement  cocaïnée,  le  pavillon 
plein  est  introduit  le  premier.  Les  paupières  fermées  au- 
devant  de  lui  sont  maintenues  en  place  par  le  pavillon 
évidé,  la  molette  réglant  le  serrage  qui  doit  être  suffisant 
pour  empêcher  les  paupières  de  s'échapper,  mais  cependant 
modéré,  pour  éviter  l'écrasement  du  cartilage  tarse. 

On  injecte  alors,  avec  une  seringue  quelconque  de  5  à 
10  centimètres  cubes,  de  la  paraffine  liquéQée  jusqu'à  ce 
qu'une  goutte  du  liquide  vienne  perler  dans  l'angle  interne. 
A  ce  moment,  la  cavité  est  pleine  :  on  laisse  tout  le  système 
immobile  jusqu'à  solidification  complète  de  la  paraffine,  à 
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moins  que,  pour  hâter  le  refroidissement,  on  préfère  le 
mouiller  d'eau  froide. 

Le  moulage  obtenu  doit  permettre  à  Toculariste  d'établir 
une  pièce  prolhétique  bonne.de  forme.  L'oculiste  trouvera 


L'appareil  mis  en  place. 


facilement  un  modèle  de  couleur  dans  une  gamme  variée 
d'une  douzaine  d'échantillons. 

L'œil  artificiel  ainsi  obtenu  par  correspondance  sera  inca- 
pable de  blesser  la  conjonctive  par  excès  de  volume,  acci- 
dent si  redoutable  et  si  fréquent  avec  des  yeux  artiOciels 
choisis  par  des  opticiens  dans  des  collections  assorties. 

R.  Coulomb. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE   DE  PARIS 

Séance  du  7  juin  1904 
Présidence  de   M.  Caudron 

La  correspondance  comprend  i 

!•  Une  lettre  du  D'  G,  Martin,  de  Bordeaux,  membre  correspon- 
dent national,  demandant  à  être  nommé  membre  honoraire; 

^  Une  lettre  du  D'  Levassort,  au  nom  de  la  commission  d'ini- 
tiative d'un  Congrès  pour  la  répression  de  l'exercice  illégal  de  la 
médecine,  demandant  la  nomination  d'un  délégué  delà  Société  et 
une  contribution  pécuniaire  pour  le  Congrès; 

S""  Une  lettre  du  Prof.  Frenkel,  de  Toulouse,  posant  sa  candida- 
tare  à  une  place  de  membre  correspondant  national,  et  un  travail 
inédit  sur  les  Rapports  des  taies  de  la  cornée  avec  la  myopie; 

4°  Une  lettre  du  Prof,  de  Lapersonne  s'excusanl  de  ne  pouvoir 
assister  à  la  séance  et  faire  la  présentation  de  malade  annoncée; 

UC.  D*OPHT.  126 
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5"*  Une  lettre  du  directeur  du  Bureau  des  renseignements  scien- 
tifiques à  l'Université  de  Paris,  réclamant  des  renseignements  sur 
notre  Société  ; 

G""  Une  lettre  du  D'  Deschamps,  de  Grenoble. 

JeANSELME  et  HoRAX.  OjstlehlMl»  héréditaire  et  fanllial. 

—  Sous  le  nom  de  dystichiasis  on  comprend  non  la  déviation 
pathologique  des  cils,  mais  l'implantation  d'une  double  rangée  de 
cils,  Tune  correspondant  à  la  rangée  normale,  et  l'autre  disposée  le 
long  de  la  lèvre  interne  du  bord  libre  des  paupières  et  entrant  de 
ce  fait  en  contact  constant  avec  la  surface  oculaire. 

Nous  vous  présentons  trois  malades,  la  mère  et  les  deux  fils, 
tous  trois  atteints  de  cette  malformation  congénitale.  Il  nous  a 
paru  intéressant  de  signaler  ce  fait,  en  raison  du  caractère  fami- 
lial de  la  malformation  héréditaire. 

Observation  I.  —  Femme  S...,  38  ans,  se  souvient  d'avoir  été 
gênée  dès  l'enfance  par  l'implantation  vicieuse  des  cils  des  deux 
côtés.  Elle  présente  aux  quatre  paupières  une  double  rangée  de 
cils  :  la  rangée  interne  est  très  incomplète  et  représentée  par 
quelques  cils  plus  rares  et  plus  fins  que  la  rangée  externe.  La 
conjonctive  est  normale  et  ne  présente  aucune  lésion  cicatricielle. 

Les  deux  cornées  présentent  un  léger  trouble  diffus.  L'acuité 
visuelle  est  très  réduite. 

O.D.  —  2,5  d.  V  =  i/25 
O.G.  —  2,5  d.  V  =  1/15 

Ce  trouble  visuel  s'explique  par  l'existence  dans  les  deux  yeux 
de  lésions  très  étendues  de  chorio-rétinites  atrophique  et  pigmen- 
taire.  Ces  lésions  sont  vraisemblablement  l'indice  d'une  infection 
syphilitique  dont  on  ne  retrouve  d'ailleurs  pas  d'autres  symptômes. 

Elle  ne  se  souvient  pas  que  ses  parents  aient  eu  des  troubles 
oculaires  semblables  aux  siens. 

Elle  a  eu  huit  grossesses  et  il  lui  reste  six  enfants,  dont  quatre 
ne  présentent  aucune  malformation  en  rapport  avec  celle  que 
nous  étudions,  et  deux  fils  atteints  comme  elle  de  dystichiasis.  La 
malade  a  été  soignée  par  des  cautérisations  (?)  et  des  épiléations 
qui  ont  considérablement  réduit  le  nombre  de  cils  de  la  paupière 
supérieure,  mais  ont  laissé  persister  un  certain  nombre  de  ceux 
de  la  paupière  inférieure. 

Observation  II.  —  Eugène  S...,  17  ans.  C'est  un  garçon  de 
taille  élevée  et  paraissant  assez  vigoureux.  Depuis  l'âge  de  12  ans 
il  souffre  d'arthropathies  libio-tarsiennes  chroniques,  qui  relèvent 
probablement  de  la  même  étiologie  que  la  chorio-rétinite  maternelle. 
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II  n'a  pas  présenté  d'autre  affection  pendant  Tenfance^  mais  dès 
ses  premières  années  on  a  constaté  l'existence  du  dystichiasis 
entraînant  de  la  gêne  visuelle  et  une  photophobie  des  plus  accu- 
sées. Il  n'y  a  pas  de  lésions  cornéennes  manifestes.  Aux  deux  pau- 
pières de  chaque  côté  la  rangée  interne  est  formée  par  un  assez 
grand  nombre  de  cils  fins,  longs  et  grêles  qui  frottent  sur  la  con- 
jonctive et  la  cornée.  Ces  cils  siègent  surtout  dans  le  tiers  interne 
des  paupières  et  dans  le  voisinage  du  point  lacrymal.  Après  cor- 
rection d'un  astigmatisme  régulier  de  2  d.,  on  obtient  pour  chaque 
côté  une  acuité  visuelle  sensiblement  normale. 

O.D.  —  cyl.  +  2,50  d.  90.  V  =  5/6 
O.G.  —  cyl.  +  2       d.  90.  V  =  5/8 

Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux.  —  Il  n'y  a  pas  d'altéra- 
tion du  fond  de  Toeil. 

Les  conjonctives  sont  absolument  exemptes  de  lésions  tra- 
chomateuses  actives  ou  anciennes,  comme  d'ailleurs  chez  la  mère 
et  le  frère  Albert. 

Observation  III.  — Albert  S. . . ,  7  ans,  de  constitution  assez  faible, 
sans  autres  malformations  manifestes  que  celle  des  paupières. 
Dès  ses  premières  années  on  a  remarqué  qu'il  craignait  la  lumière 
et  que  ses  paupières  présentaient  les  mêmes  anomalies  que  celles 
de  sa  mère  et  de  son  frère.  Il  n'a  été  fait  néanmoins  aucun  autre 
traitement  que  des  épiléations  assez  espacées.  Aux  quatre  paupières, 
la  rangée  interne  des  cils  est  composée  de  huit  à  dix  cils  fins,  dispo- 
sés le  long  du  tiers  interne  à  la  paupière  inférieure  et  plutôt  dans 
la  moitié  externe  à  la  paupière  supérieure. 

Puis  ces  cils  frottent  sur  la  cornée  et  la  conjonctive. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  cornéennes  manifestes. 

Les  pupilles  sont  normales  et  les  membranes  profondes  ne  pré- 
sentent aucune  altération. 

Pas  d'astigmatisme. 

CD.  —  V  =  5/8 
O.G.  -  V  =  5/8 

Voici  donc  une  mère  et  ses  deux  fils  atteints  d'une  malforma- 
tion particulière,  la  double  rangée  de  cils,  le  dystichiasis.  Doit-on 
faire  intervenir  l'hérédité  seule  pour  expliquer  ces  malformations 
ou  faut-il  soupçonner  l'existence  d'un  autre  facteur  qui  aurait 
provoqué  la  malformation  maternelle  et,  en  se  transmettant  aux 
enfants,  aurait  donné  lieu  aux  mêmes  malformations. 

Tout  cela  est  fort  hypothétique,  puisque  nous  n'avons  pu  retrou- 
ver l'origine  de  l'infection  spécifique  maternelle  et  que  sa  nature 
héréditaire  ne  peut  être  basée  sur  aucune  indication.  Nous  nous 
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empressons  de  dire  qu'il  faudra  des  observations  plus  démonstra- 
tives pour  entraîner  la  conviction,  mais  nous  croyons  devoir  attirer 
l'attention  sur  la  coexistence  avec  la  malformation  palpébrale 
d'une  afifection  syphilitique  maternelle,  et  d'une  affection  articu- 
laire hérédo-spécilique  chez  l'un  des  fils. 

Les  recherches  que  nous  avons  pu  faire  ne  nous  ont  pas  fait 
découvrir  dans  la  littérature  de  cas  semblables.  La  plupart  des 
auteurs  affirment  le  caractère  congénital  du  dystichiasis,  mais  n'en 
rapportent  pas  d'observations  complètes. 

Kuhnt^  relate,  le  cas  d'une  femme  de  52  ans  qui,  en  l'absence 
de  lésions  conjonctivales,  avait  toujours  souffert  de  la  présence 
de  cils  en  contact  avec  la  cornée.  Elle  présentait  une  double  rangée 
de  cils  :  la  rangée  anormale  était  constituée  par  une  série  de  poils 
fins,  clairs,  plus  nombreux  que  les  vrais  cils.  Les  glandes  de  Mei- 
bomius  faisaient  défaut  et  les  glandes  de  MoU  étaient  hypertro- 
phiées. Par  contre,  il  existait  une  double  rangée  de  glandes  de 
Krause.  Kuhnt  admet  qu'il  s'agit  d'une  malformation  congénitale. 

Herbert  Parsons'  dit  avoir  vu  un  cas  semblable  chez  lequel  les 
deux  rangées  de  cils  étaient  parfaitement  régulières. 

M.  A.  Terson.  — L'anesthésiejf^^n^ffl/e  par  le  chlorure  d'éthyle 
pourrait  être  employée  pour  l'électrolyse  chez  cet  enfant,  vu  les 
séances  nombreuses  qu'elle  exigera. 

M.  MoRAx. —  J'ai  l'intention  de  traiter  ces  malades  par  l'excision 
de  la  lèvre  interne  du  bord  palpébral  qui  supporte  les  cils  anor- 
maux, puis  de  faire  une  marginoplastie.  L'électrolyse  des  cils  chez 
les  enfants  m'a  paru  toujours  un  peu  compliquée,  en  raison  de  la 
douleur  qu'elle  provoque  et  qui  nécessite  chez  eux  l'emploi  du 
chloroforme. 

M.  Péchin.  —  Si  la  marginoplastie  a  le  grand  avantage  d'éloi- 
gner les  cils  de  la  cornée,  elle  a  aussi  souvent  l'inconvénient  de 
laisser  une  déformation  très  choquante  des  bords  palpébraux,  qui 
sont  épaissis  démesurément  et  comme  boudinés. 

M.  Antonelli.  —  Pour  répondre  à  M.  Péchin,  je  dirai  que, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  marginoplastie  n'est  nul- 
lement nécessaire,  car  la  simple  transplantation  du  bord  cîliaire 
suffit  parfaitement  à  corriger  le  trychiasis  et  le  dystichiasis.  L'essen- 
tiel, c'est  de  bien  dégager  le  feuillet  superficiel  de  la  paupière, 
aussi  bien  au  milieu  que  vers  les  commissures,  de  ne  pas  laisser 
de  follicules  pileux  sur  le  feuillet  tarséen,  de  les  détruire  s'il  en 
reste,  par  une  pointe  de  cautère,  en  explorant  à  la  loupe  la  sur- 

1.  Kuhnt,  Le  dystichiasis  vrai  (congénital)  in  Zeitschrift  fur  Augenheil- 
kunde. 
i.  Herbert  Parsons,  The  Pathology  of  tht  cyc,  vol.  1.  Londres,  1904. 
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face  avivée,  après  arrêt  de  toute  hémorragie.  Le  bord  ciliaire  étant 
attiré  en  haut,  il  peut  être  fixé  soit  par  le  procédé  classique  d'ex- 
cision d'une  bandelette  ou  d'un  croissant  cutanés,  soit  par  des 
fils  armés  de  deux  aiguilles,  traversant  toute  l'épaisseur  des  deux 
feuillets  et  les  immobilisant  contre  une  petite  plaque  rectangulaire 
d'aluminium.  Ce  dernier  procédé,  dû  au  regretté  Prof,  de  Vin- 
centiis,  est  précieux  lorsqu'il  s'agit  de  paupières  déjà  ratatinées 
par  les  processus  cicatriciels  trachomateux,  et  qu'il  importe  de  ne 
pas  réduire  encore,  par  l'intervention  chirurgicale,  le  tégument 
palpébral.  Bien  exécutée,  une  opération  de  ce  genre  donne  des 
résultais  immédiats  et  éloignés  complètement  satisfaisants,  sans 
qu'il  y  ait  besoin  d'une  marginoplastie,  plus  ou  moins  compliquée 
et  aléatoire. 

H.  Chevallereau.  —  H.  Morax  se  propose  de  faire  chez  ces 
malades  une  opération  qui  donnera  peut-être  de  bons  résultats, 
mais  ces  résultats  sont  forcément  très  douteux  aux  yeux  de 
H.  Morax  lui-même.  Il  me  semblerait  plus  indiqué  en  pareil  cas 
d'employer  l'électrolyse.  C'est  assurément  une  opération  un  peu 
délicate,  lorsque  les  cils  sont  peu  colorés,  peu  visibles,  comme 
chez  ces  trois  malades;  on  n'arrive  pas  toujours  à  mettre  d'emblée 
dans  l'orifice  du  poil  la  pointe  de  l'aiguille  de  platine  et  à  détruire 
le  follicule  pileux  du  premier  coup,  mais  on  finit  toujours  par  y 
arriver. 

Cette  petite  opération  est,  il  est  vrai,  douloureuse,  mais  chez 
les  adultes  une  injection  sous-cutanée  de  cocaïne  suffit  à  la 
rendre  supportable.  Chez  les  enfants  on  peut  employer  l'aneslhésie 
par  la  chlorure  d'éthyle  qui  offre  cet  avantage  que,  son  effet  étant 
extrêmement  rapide,  on  peut  commencer  l'électrolyse  presque  en 
même  temps  que  l'anesthésie  et  qui,  d'autre  part,  dure  suffisam- 
ment longtemps  pour  laisser  le  temps  de  détruire  les  cinq  ou  six 
cils  que  l'on  peut  faire  disparaître  en  une  seule  séance. 

M.  CaUDRON.  Un  cas  de  tnbereiUoM  de   l^lrla.  —  Je  devais 

présenter  ce  soir  une  malade  atteinte  de  tuberculose  de  l'iris. 

Elle  a  été  rappelée  en  province  par  un  deuil  de  famille. 

-Fort  heureusement,  notre  confrère  M.  le  D''  Pollack  a  bien  voulu 
reproduire  en  un  dessin  remarquable  ce  cas  intéressant  que  j'ai 
cru  devoir  vous  soumettre. 

La  jeune  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  âgée 
de  25  ans  et  mariée  depuis  six  ans. 

Elle  a  trois  enfants  bien  portants  et  n'a  souvenir  d'aucune  ma- 
ladie grave. 

Son  mari  est  un  homme  robuste.  Son  père  est  mort  de  conges- 
tion cérébrale.  Sa  mère  jouit  d'une  santé  excellente. 
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Notre  malade  a  fait  une  fausse  couche  au  mois  d'octobre  der- 
nier. Les  suites  ont  été  normales. 

En  décembre,  elle  s'aperçut  d'un  changement  d'aspect  de  son 
œil  gauche. 

La  tumeur  débutait  et  se  développa  graduellement  depuis  cette 
époque  sans  occasionner  de  douleurs.  Elle  a  envahi  aujourd'hui 
plus  de  la  moitié  de  la  surface  irienne  (côté  externe)  (fîg.  1).  La 
cornée  présente  un  piqueté  analogue  à  celui  qui  existe  dans  la 


descemélite.  Le  fond  de  l'œil  n'est  pas  éclairable.  L'acuité  visuelle 
est  presque  nulle.  Infection  périkératique  peu  prononcée,  sauf  en 
bas  où  persistent  deux  vaisseaux  bien  apparents.  Pas  d'hyperthonie 
du  globe. 

Les  granulomes  paraissent  avoir  pris  naissance  à  la  surface  an- 
térieur de  riris,  au  voisinage  de  l'angle  irido-cornéen.  Ils  sont 
fortement  vascularisés.  Les  deux  derniers  venus  siègent  à  la  par- 
tie inférieure.  Depuis  un  mois  ils  n'ont  pas  progressé. 

L'état  général  de  la  malade  n'est  pas  mauvais.  L'appétit  est 
bon,  pas  d'amaigrissement  ni  de  diminution  de  force. 

Il  y  a  huit  jours,  elle  se  plaignit  d'un  point  douloureux  dans  le 
côté  gauche  de  la  poitrine;  l'auscultation  qui  avait  été  précédemenl 
négative,  révéla  la  présence  d'une  plaque  de  pleurésie  sèche  dans 
la  légion  axillaire. 
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Plusieurs  de  nos  confrères  ont  examiné  la  malade.  Le  diagnos- 
lie  de  tuberculose  irienne  parait  avoir  rallié  à  peu  près  tous  les 
suffrages. 

En  présence  de  ce  cas,  dont  la  gravité  n'est  pas  douteuse,  Ténu- 
cléation  doit-elle  être  immédiatement  pratiquée? 
Je  serais  heureux  de  m'éclairer  de  vos  conseils. 
M.  MoRAX.  —  Notre  confrère  a  bien  voulu  me  faire  examiner 
la  malade  en  question.  Il  y  a  trois  semaines,  le  diagnostic  de  tuber- 
culose irienne  me  paraissait  le  plus  probable,  mais  je  conseillai 
néanmoins  à  titre  de  contrôle  un  traitement  mercuriel.  Les  trois 
semaines  écoulées,  j'ai  revu  la  malade  dans  le  même  état  et  sans 
qu'il  se  fût  produit  la  plus  légère  modiûcation  dans  les  lésions 
locales.  Comme  l'œil  n'est  pas  douloureux  et  qu'il  n'y  a  aucune 
indication  d'intervenir,  je  pense  qu'il  ne  faut  pas  se  presser  et  qu'il 
n'y  a  pas  actuellement  de  traitement  oculaire  à  instituer. 

M.  Péchin.  —  Dans  ce  cas,  le  traitement  d'épreuve  antisyphili- 
tique est  indiqué,  mais  ce  traitement  doit  être  intensif.  Dans  le 
cas  d'insuccès  on  pourra  surtout  penser  à  une  néoplasie  bacil- 
laire, diagnostic  qui  aura  besoin  d'être  vérifié  par  les  inoculations 
au  cobaye  de  l'humeur  aqueuse  ou  d'une  parcelle  de  la  tumeur. 
Et  si  la  nature  tuberculeuse  de  la  tumeur  est  confirmée,  on  se 
trouvera  en  face  de  ces  questions  difficiles  à  résoudre  de  l'infec- 
tion primitive  ou  secondaire  de  l'œil  et  de  l'ériucléation  afin  de 
Vopposer  à  des  métastases  possibles.  Il  s'agirait  ici  d'une  tuber- 
culose cliniquement  primitive  pour  laquelle  je  m'abstiendrais 
d'intervenir,  à  moins  d'y  être  forcé  par  l'évolution  de  la  tumeur. 
M.  JocQS.  —  Je  suis  d'avis  que  la  temporisation  est  indiquée 
tant  que  la  néoplasie  n'a  pas  dépassé  les  limites  actuelles. 

D'ailleurs,  bien  que  la  tuberculose  soit  ici  fort  soupçonnable, 
le  diagnostic  n'est  pas  encore  suffisamment  certairl  pour  se  décider 
à  une  intervention  aussi  radicale  que  Ténucléation. 

Pour  établir  ce  diagnostic,  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose', 
ce  cas  parait  particulièrement  favorable  au  procédé  d'expérimen- 
tation de  Gourfein,  qui  consiste  à  injecter  de  l'humeur  aqueuse 
de  l'œil  malade  dans  la  chambre  antérieure  d'un  lapin  et  voir  s'il 
en  résulte  de  la  tuberculose  de  l'iris,  comme  cela  est  arrivé  dans 
les  cas  de  Gourfein. 

M.  Dehenne.  —  J'ai  examiné  cette  malade  avec  M.  Parinaud; 
nous  sommes  d'avis  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  de  l'iris  de  nature 
tuberculeuse  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu  d'intervenir  à  présent. 

H.  WniLLOMENET.  Cataracte  et  leucémie.  — Yoici,  Messieurs, 

une  observation  qui  m'a  paru  digne  de  vous  être  rapportée  et 
•que  je  résume  brièvement  :  M.  A.  X...,  âgé  de  69  ans,  est  atteint 
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de  cataracte  sénile  de  Toeil  droit  avec  très  bonne  projection  lumi- 
neuse,  réaction  normale  de  la  papille  à  la  lamière,  à  Taccommo- 
datioa  el  à  la  convergence;  Toeil  gauche  atrophié  et  non  don- 
loureux  a  été  perdu,  il  y  a  quelque  cinquante  ans,  par  accident. 

Je  fis  l'extraction  de  la  cataracte  le  9  décembre  1903  avec  une 
iridectomie  qui  donna  beaucoup  de  sang.  Sauf  cet  incident,  tout 
se  passa  régulièrement  jusqu'au  moment  de  sortie  du  cristallin 
qui  fut  poussé  hors  de  la  plaie  avec  du  corps  vitré  et  du  sang  en 
quantité  notable.  J'avais  enlevé  le  blépharoslat  après  la  kérato- 
tomie,  de  sorte  que  je  pus  fermer  l'œil,  après  m'ôlre  assuré  au 
préalable  que  le  lambeau  était  bien  appliqué  sur  la  plaie;  je  fis  le 
pansement  avec  une  rondelle  de  gaze  stérilisée,  du  coton  et  une 
bande  de  tarlatane  légèrement  empesée.  Ce  premier  pansement 
resta  en  place  six  jours;  à  sa  levée  l'œil  estrouge  et,  sur  les  bords 
de  la  plaie,  dans  son  diamètre  horizontal,  la  conjonctive  est 
injectée  et  infiltrée  par  du  sang  avec  accolement  d'une  partie  de 
l'iris  à  la  plaie. 

Le  22  décembre,  l'œil  est  moins  rouge,  le  malade  voit  les  doigts 
et  peut  les  compter.  Le  26  décembre,  je  remplace  le  pansement 
par  un  simple  bandeau  amovible.  Le  10  janvier  de  cette  année 
l'œil  n'est  plus  rouge,  mais  la  vision  est  réduite  en  raison  de  Topa- 
cification  de  la  capsule  qui,  incisée  ou  enlevée  plus  tard,  pourra 
donner,  je  l'espère,  une  vision  quelque  peu  satisfaisante,  c  Je  vous 
ai  cité  cette  observation.  Messieurs,  en  raison  des  accidents  qui 
sont  survenus  pendant  l'opération  et  que  je  ne  m'expliquais  pas 
tout  d'abord  chez  un  homme,  âgé  sans  doute,  mais  encore  vigou- 
reux, dont  les  urines  ne  contenaient  aucun  élément  pathologique, 
à  artères  paraissant  encore  relativement  saines,  sans  lésion  du 
cœur  ni  de  l'aorte,  etc. 

Nous  découvrîmes  deux  jours  après  l'opération  un  gros  ganglion 
épitrochiéen,  des  ganglions  dans  l'aine  et  enfin  une  tumeur  volu- 
mineuse dans  rhypochondre  gauche  descendant  jusqu'au-dessous 
de  l'ombilic,  dépassant  la  ligne  blanche  et  qui  n'était  autre  que 
la  rate  hypertrophiée  d'une  façon  énorme,  dont  le  malade  ne  se 
plaignait  nulFement  et  n'avait  point  parlé  ! 

Voici  le  résultat  de  l'examen  du  sang  qui  a  été  fait  par 
M.  Lemierre,  interne  des  hôpitaux. 

La  formule  hématologique  est  la  suivante  : 

Globules  rouges 3,700,000 

—       blancs 298,000 

Globules  blancs  mononucléaires 98  p.  lOO 

—  polynucléaires  neutrophiles .  2  p.  100 

—  —  eosinophiles .       » 
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Les  globules  blancs  mononucléaires  sont  presque  tous  des  lym- 
phocites. 

Diagnostic.  —  Leucémie  lymphatique  en  raison  de  la  prédo- 
minance des  éléments  blancs  mononucléaires. 

La  quantité  des  globules  blancs,  comme  vous  le  voyez,  Messieurs, 
est  remarquable,  puisqu'au  lieu  de  7,000,  chiffre  physiologique, 
elle  est  de  298,000- 

Cette  forme  de  leucémie  est  rare  et  je  n'ai  point  trouvé  cité 
un  cas  semblable  au  mien  dans  une  opération  de  cataracte. 

Dès  lors,  je  m'expliquai  la  raison  des  accidents  opératoires  ;  je 
n'avais  heureusement  pas  eu  à  faire  à  une  hémorragie  expulsive, 

Eo  pratiquant  quelques  recherches  bibliographiques,  j'ai  trouvé 
dans  la  pathologie  et  thérapie  de  Nothnagel,  à  l'article  Leucémie 
du  Prof.  Ehrlig,  de  Francfort-s.-le-Mein,  tome  8,  page  43  et  sui- 
vantes, que  j'indique  à  ceux  qui  sont  au  courant  de  la  langue 
allemande  et  voudraient  lire  cet  intéressant  article,  que  les  lym- 
phomes  de  l'œil  sont  très  rares  dans  la  cornée  ou  dans  Tiris,  mais 
que  les  hémorragies  de  l'iris,  du  corps  ciliaire  et  du  corps  vitré 
sont  fréquentes  avec  la  rétinite  leucémique. 

La  leucémie  est  d'ailleurs  une  découverte  presque  contempo- 
raine et  qui  ne  pouvait  être  connue  avant  les  progrès  que  la  phy- 
siologie du  sang  et  les  recherches  microscopiques  ont  fait  faire 
aux  sciences  médicales,  car  cet  état  morbide  a  dû  exister  de  tout 
temps,  «  puisque  Hippocrate  a  déjà  signalé  une  relation  entre  les 
maladies  de  la  rate  et  la  production  des  hémorragies  »,  et  Ton 
retrouverait  facilement  des  observations  de  caohexie  splénique  ou 
lymphatique  et  de  diathèse  hémorragique  ou  d'altération  du  sang 
que  l'on  pourrait  rapporter  à  la  leucocythémie. 

J'ai  voulu  vous  faire  part  de  celte  observation,  Messieurs,  qui, 
outre  sa  rareté  comme  accident  opératoire  dans  une  cataracte, 
était  intéressante  à  connaître  et  pourra  vous  mettre  en  garde  à 
l'avenir  dans  un  cas  semblable,  lorsqu'il  s'agira  d'opérer. 

M.  Péchin.  —  L'observation  de  M.  Wuillomenet  présente  un 
très  grand  intérêt.  Elle  démontre  l'utilité  d'un  examen  général 
chez  les  sujets  que  nous  opérons  de  cataracte.  Devant  la  difficulté 
qu'il  y  a  à  poser  les  contre-indications  de  l'iridectomie  dans  Topé- 
ration  de  la  cataracte,  j'ai  abandonné  l'opération  simple  systéma- 
tique,  mais  je  reconnais  que  dans  le  cas  de  leucémie  il  ne  faut 
pas  iridectomiser.  On  comprend,  en  effet,  combien  un  traumatisme 
opératoire  de  l'iris  peut  facilement  provoquer  une  grave  hémor- 
ragie dans  une  affection  qui  détermine  de  Tiritis  chronique,  des 
lymphomes  de  Tiris,  de  la  périvasculite  des  artères  rétiniennes, 
des  thromboses  des  veines  rétiniennes,  des  hémorragies  réti- 
niennes et  vitréennes,  et  qui  est  caractérisée  par  une  altération  du 
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sang  qui  est  une  cause  générale  d'accidents  hémorragiques.  Ins- 
truit par  Tobservation  de  M.  Wuillomenet,  nous  devons  étendre  la 
contre-indication  de  riridectomie  à  tous  les  cas  de  crase  sanguine 
analogues  à  la  lymphadénie  leucémique. 

.  H.  Cheyallereau.  —  La  leucémie  est  une  cause  bien  connue 
d'hémorragies  oculaires,  rétiniennes  en  particulier,  et  la  cause 
invoquée  par  M.  Wuillomenet  pour  [expliquer  l'hémorragie 
observée  chez  son  malade  est  des  plus  plausibles;  mais  je  désire 
appeler  l'attention  sur  un  autre  point.  Son  malade  avait  depuis 
l'enfance  l'œil  non  opéré  réduit  à  l'état  de  moignon  atrophique  par 
suite  d'un  traumatisme.  Or  depuis  longtemps  j'ai  observé  ce  fait 
que,  lorsqu'un  œil  est  atrophié,  inutile,  qu'il  ait  été  ou  non,  aune 
époque  quelconque,  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires  ou 
douloureux,  il  faut  s'en  débarrasser  avant  d'opérer  l'autre  de 
cataracte,  sous  peine  d'avoir  sur  le  second  œil,  même  avec  Topé- 
ration  la  mieux  conduite  possible,  même  lorsque  le  second  œil 
paraîtrait  absolument  normal  en  dehors  de  la  cataracte,  des  com- 
plications variables,  mais  toujours  désastreuses. 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

CONGRÈS    DE    1904 

(Du  2  au  5  mai) 

Compte  rendu  analytique  par  le  D'  A.  BEAU  VOIS 

(SUITB   ET   FIN) 

Quatrième  séance,  jeudi  5  mai. 
Président  :  M.  Péchin. 

GriLLI  (Guiseppe)  (Rome).  Cryoscopie  et  pathogrénèse  de  la 

«ataraete.  —  Ce  travail  a  été  entrepris  dans  le  laboratoire  du 
Prof.  Parisotti  à  Rome.  L'auteur  a  pratiqué  l'analyse  des  urines 
de  quatre-vingts  sujets  atteints  de  cataractes  séniles,  et  de  douze 
autres  sujets  sans  cataractes. 

Il  a  observé  qu'en  général  chez  les  cataractes  il  y  a  diminution 
de  la  perméabilité  rénale.  Le  point  cryoscopique  qui,  chez  les 
sujets  normaux,  est  A  =  — ^j65,  est  chez  eux  A  =  — i,iO. 

Il  conclut  ainsi  : 

Des  analyses  des  urines  des  cataractes  séniles,  il  résulte  que  les 
personnes  atteintes  ont  de  la  sclérose  rénale  ou  un  rein  sénile. 
L'élimination  réduite  des  molécules  solides  retenues  dans  le  sang 
amène  une  augmentation  de  la  tension  de  celui-ci  et  des  liquides 
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qui  en  proviennent  (lymphe,  liquide  endoculaire).  Le  cristallin 
qui  se  nourrit  par  osmose  est  privé  de  liquide  et  devient  cataracte. 

H.    AuBINEAU    (Brest).    OMlfiesUon    do    crlstalUn.    —   NouS 

apportons  à  la  Société  la  preuve  anatomique  de  deux  cas  d'ossifi- 
cation du  cristallin.  Dans  le  premier  cas  la  plaque  osseuse  qui 
occupait  l'emplacement  de  la  lentille  était  réunie  par  une  sorte 
de  membrane  à  une  coque  osseuse  doublant  l'hémisphère  posté- 
rieur de  l'œil.  Dans  le  second  cas,  le  cristallin  avait  conservé  son 
poids,  0  gr.  20,  sa  forme  et  ses  dimensions. 

Les  éléments  du  tissu  osseux,  ostéoplastes  et  lamelles  osseuses 
disposées  en  systèmes  sont  très  nettement  reconnaissables  sur  les 
coupes.  Les  îlots  osseux  sont  séparés  par  des  espaces  de  tissu  con- 
jonctif  qui  renferment  de  la  graisse,  des  éléments  cellulaires  jeunes 
et  de  nombreux  vaisseaux. 

Les  productions  osseuses  intraoculaires  nous  semblent  moins 
dangereuses  par  leur  rôle  de  corps  étrangers  que  par  le  fait  qu'elles 
sont  consécutives  à  une  iridocycUte  ancienne,  cause  des  modifi- 
cations anatomiques  qui  leur  ont  donné  naissance. 

H.  PÉCHIN.  De  la  nécarUë  qoe  donne  l'irldeetomle  dans 
TopërnUon  de  la  cataracte  sénlle.  —  Deux  points  SOnt  acquis 

dans  l'opération  de  la  cataracte  sénile  :  l'emplacement  de  la  sec- 
tion dans  le  limbe  et  l'usage  des  couteaux  étroits.  On  discute 
encore  sur  les  indications  et  les  contre-indications  de  l'iridectomie. 
Les  indications  peuvent  être  posées,  mais  les  contre-indications 
ne  sauraient  l'être  avec  certitude,  et  c'est  pour  ne  pas  pratiquer 
l'iridectomie  dans  des  cas  où  elle  paraît  inutile  qu'on  a  à  déplorer 
de  temps  en  temps  des  insuccès.  L'opération  simple  est  brillante, 
séduisante,  mais  elle  laisse  l'œil  à  la  merci  d'un  prolapsus  irien, 
même  dans  les  cas  où  les  conditions  de  la  production  de  ce  pro- 
lapsus paraissent  ne  pas  exister.  Et  tant  qu'il  en  sera  ainsi, 
l'extraction  combinée  et  surtout  avec  iridectomie  faite  au  préalable 
devra  être  préférée  comme  donnant  plus  de  sécurité,  ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu'avec  l'extraction  combinée  tous  les  accidents 
disparaîtront.  Les  iritis,  les  iridocyclites  pourront  toujours  com- 
pliquer l'opération  et  en  compromettre  le  succès,  soit  qu'il  s'agisse 
d'infections  dues  à  des  fautes  d'antisepsie  opératoire,  soit  que 
l'inflammation  dérive  du  traumatisme.  On  réduira  les  accidents 
dans  le  premier  cas  en  veillant  à  la  stricte  observation  des  mesures 
d'antisepsie  ou  d'asepsie  et  dans  le  second  cas  en  instituant  un  trai- 
tement général  chez  les  sujets  qu'une  diathèse  (goutte,  arthritisme, 
diabète,  etc..)  pourrait  prédisposer  aux  inflammations  du  tractus 
uvéal  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  l'iris. 
M.  Truc  est  opposé  à  toute  systématisation  absolue.  Pour  lui 
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riridectomie  préparatoire  doit  être  une  exception,  il  y  a  des  cas  où 
elle  n'est  pas  indiquée. 

A  Montpellier,  il  a  vu  beaucoup  de  malades  présentant  des  com- 
plications préopératoires.  Aussi  pratique-t-il  l'iridectomie  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

M.    GOLESCEANO  (Paris).  Pronostle  et  dorée  4e  l'ophtalmie 

parniente.  Voir  le  résumé  page  395  du  Recueil. 

Discussion. 

M.  Darier  vante  les  produits  nouveaux  qui, d'après  lui,  changent 
complètement  le  pronostic  et  la  durée  de  l'ophtalmie.  Il  s'étend 
sur  les  avantages  qu'on  peut  retirer  en  particulier  de  l'argyrol.  Il 
cite  quelques  cas  de  brûlures  des  cornées  qu'il  attribue  à  des 
solutions  trop  fortes  de  nitrate  d'argent. 

M.  Desjardins  (Montréal)  n'emploie  plus  le  nitrate  d'argent. 
Il  se  sert  de  l'argyrol  qui,  d'après  lui,  ne  cause  aucune  douleur  et 
dont  l'efficacité  est  merveilleuse. 

M.  Péchin  demande  à  M.  Golesceano,  s'il  a  pratiqué  l'examen 
bactériologique,  ce  qui  lui  semble  de  grande  importance. 

M.  Golesceano.  —  Il  n'a  pas  eu  pour  but  de  discuter  le  traite- 
ment de  l'ophtalmie.  Tous  les  traitements  ont  été  employés  chezles 
malades  qui  ont  servi  à  sa  statistique,  et  dans  nombre  de  cas,  quoi* 
qu'en  dise  Darier,  tous  les  traitements  ont  également  échoué.  Il 
a  voulu  tirer  d'une  statistique  îles  notions  sur  le  pronostic  et  la 
durée  de  l'ophtalmie  en  général.  Comme  le  traitement  a  été  fait 
de  différentes  manières,  il  maintient  ses  conclusions. 

M.  JOCQS.  Strabisme  4e  SH^.  Abeenee  4e  eoavergeace.  GméA- 
mon  par  l^avaneement  iiiiiiievl<»-eap«alalre.  —  Jeune  fille  de 

vingt  ans,  emmétrope.  Strabisme  divergent,  alternant  de  50®.  Abo- 
lition de  la  fonction  de  convergence  et  de  la  vision  binoculaire. 
Exorbitisme. 

Opération  par  l'avancement  musculo-capsulaire  réparti  sur  les 
deux  yeux  suivant  le  procédé  de  l'auteur. 

Redressement  des  axes;  rétablissement  de  la  convergence  et  de 
la  vision  binoculaire.  Disparition  de  l'exorbitisme.  Les  muscles 
droits  internes  étaient  très  amincis.  Du  côté  droit  où  la  déviation 
était  plus  accentuée,  il  y  avait  atrophie  très  marquée  du  muscle  et 
adhérence  de  la  conjonctive  à  la  capsule  de  Tenon.  Il  n'y  avait 
aucune  opération  antérieure. 

L'auteur  émet  l'opinion  que  dans  beaucoup  de  cas  d'insuffi- 
sance ou  d'absence  de  convergence,  il  iaut  en  rechercher  la  cause 
dans  le  muscle  lui-même  et  non  dans  l'innervation  de  la  conver- 
gence, puisqu'il  suffit  d'une  opération  pour  la  rétablir. 
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Les  procédés  qui  s'adressent  au  muscle  seul  pour  Tavance- 
nient  n'auraient  pas  suffi  ici,  parce  que  le  muscle  était  trop  aminci. 
11  faut  avoir  recours  à  l'avancement  musculo-capsulaîre  où  l'on 
détache  et  avance  sur  une  grande  étendue  la  capsule  renfermant 
le  muscle  dans  son  épaisseur. 

U.  HOUDART  (Brest).  Synblépbaron  rebelle  ^ttért  par  la 
combinaison  de«  antnres  et  de  la  eantériaation  i|cnée. 

H.  PriOUX  (Reims).  Paralysie  ocnlatre  primitive  dans 
l^lnloxieation  satarntne. 

H.  Sureau  (Paris).  Blépbaroplastte  par  lambean  pédienlé 
frontal  dans  nn  eas  de  eolobome  trann&atiqne  partiel  de  la 
psnpière  supérieure  g^ancbe,  compliqué  d'ulcère  infee- 
lleux  i^rave  de  la  cornée,  «uérison.  (Présentation  du  blessé). 

■—  L'examen  attentif  du  malade  montre  le  beau  résultat  obtenu 
par  notre  confrère.  L'ingénieux  procédé  de  Sureau  a  permis  à  ce 
malade  de  conserver  une  cornée  suffisamment  saine  que  recouvre 
encore  la  paupière. 

M.  YilLARD  (Montpellier).  Recbercbes  expérimentales  et 
hislologriqnes  sur  les  brûlures  de  iWil^par  1** acide  sulforique. 

Voir  page  398  du  Recueil. 
Prof.  H.   Truc  (de  Montpellier).  Amputation  du  segrment 

antérieur I   examen  blstolopique  d'un  moignon.    Avec   trois 

piancbes.  —  L'amputation  du  segment  antérieur  de  l'œil  est 
une  vieille  opération  (Guérin,  de  Lyon,  1769)  que  Ton  a  cru  jeune 
et  que  l'on  a  plus  ou  moins  rajeunie  (Crilchett,  Panas)  et  que  le 
prof.  H.  Truc  a  toujours  heureusement  pratiquée. 

C'est  une  excellente  opération  conservatrice,  au  môme  titre 
que  réviscération,  la  névrotomie  optico-ciliaire.  En  dehors  du 
cancer  ou  de  l'inflammation  sympathique,  qui  commandent  l'énu- 
cléation,  elle  présente  de  nombreuses  indications  dans  les  lésions 
irréductibles  des  diverses  parties  de  l'œil  (staphylomes,  buphtal- 
mies,  glaucomes  absolus,  etc.).  On  peut  craindre  théoriquement 
des  altérations  cicatricielles  susceptibles  d'irritation  directe  ou  sym- 
pathique; et,  bien  que  l'observation  clinique  n'en  fournisse  guère 
d'exemple  personnel  et  que  Ténucléation  éventuelle  du  moignon 
mette  à  l'abri  de  toute  complication,  il  importe  d'en  tenir  compte. 

C'est  dans  ce  sens  que  l'auteur  a  examiné  histologiquement, 
avec  le  Prof.  Yialleton,  un  moignon  d'amputation  du  segment 
antérieur  remontant  à  cinq  ans  et  énucléé  préventivement. 

Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  24  ans  qui,  cinq  ans  avant, 
s'était  brûlé  l'œil  gauche  accidentellement  avec  de  l'ammoniaque 
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et  que  Ton  avait  dû  amputer  du  segment  antérieur  à  la  suite  de 
sclérose  cornéenne  et  de  douleurs  rebelles  avec  perte  complète 
de  la  vision  correspondante.  Cinq  ans  après,  myopie  simple  de 
l'autre  œil  (1  dioptrie)  avec  vision  normale  après  correction.  Bien 
que  cette  myopie  se  trouvât  en  rapport  avec  le  développement  da 
sujety  un  surmenage  professionnel  caractérisé,  une  hérédité 
maternelle  importante,  elle  préoccupait  le  patient  au  point  de 
vue  sympathique  et  le  moignon  fut  énucléé.  Il  était  très  régulier, 
volumineux  et  macroscopiquement  normal.  Histologiquement,  la 
cicatrice  présente,  au  point  d'enclavement  conjonctival,  un  petit 
lambeau  capsulaire,  quelques  débris  cristalliniens,  mais  aucune 
irritation.  Sclérotique  et  choroïde  saines.  Le  nerf  optique,  vers  la 
région  papillaire,  est  un  peu  gonflé  et  saillant  par  prolifération 
névroglique.  La  rétine  est  épaissie^  et  présente  cette  prolifération 
névroglique  intense  d'avant  en  arrière,  avec  tendance  à  la  des- 
truction des  éléments  nobles,  cellulaires  ou  épithéliaux.  En 
somme,  ainsi  que  dans  les  recherches  expérimentales  de  Panas 
sur  le  chien,  aucune  lésion  appréciable  susceptible  d'irritation  sym- 
pathique. Ce  fait  anatomique  vient  à  l'appui  de  l'inocuité  habi- 
tuelle de  l'amputation  du  segment  antérieur  et  confirme  les  nom- 
breuses indications  chimiques  de  cette  opération. 

Le  Prof.  Truc  parle  ensuite  du  professeur  d'histologie  de  Monl- 
pellier,  le  D' Yialleton,  aphake  des  deux  yeux  et  qui  après  son  opé- 
ration présente  une  acuité  visuelle  normale.  Il  signale  ce  cas 
extrêmement  intéressant  d'un  aphake  se  livrant  aux  recherches 
histologiques  les  plus  minutieuses  et  n'éprouvant  aucune  gène  de 
l'absence  de  ses  cristallins. 

M.  RocHON-DuviGNEADD  demande  si  le  Prof.  Yialleton  perçoit 
les  couleurs  conime  avant  son  opération. 

M.  Truc  ne  possède  pas  de  renseignements  précis  sur  ce  point, 
mais  il  ne  croit  pas  que  le  Prof.  Yialleton  ait  à  se  plaindre  à  ce  sujet. 

M.   DUPUT-DUTEMPS.  Du  glaucome  eonséeutif  à  l'eztrMiiM 

du  erifltaiiin.  —  Parmi  les  causes  qui  après  l'extraction  du  cris- 
tallin peuvent  amener  le  glaucome,  Dupuy-Dutemps  attire  l'atten- 
tion sur  les  enclavements  capsulaires  dans  la  cornée.  Il  cite  le  cas 
d'une  malade  opérée  pour  myopie  et  chez  laquelle  il  y  avait  adhé- 
rence de  la  capsule  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Pendant  dix 
ans  la  malade  n'avait  rien  ressenti,  quand  brusquement  survinrent 
des  accidents  glaucomateux.  La  section  de  la  bride  capsulaire  fit 
cesser  les  phénomènes  douloureux. 

M.  RoGEON-DuviGNEAUD  rappelle  que  CoUins  avait  réuni  dix  cas  à 
peu  près  semblables,  mais  le  cas  de  Dupuy-Dutemps  est  plus  pro- 
bant. 
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H.  fioGMAN  dit  que  dans  un  cas  semblable  il  a  eu  de  grandes 
difficultés  opératoires. 

M.  HoiSSONNIER  (Tours).  Gylindrome  orbitatre.  Récidive. — 

Il  s'agit  de  la  récidive  du  cas  de  cylindrome  de  la  glande  lacrymale 
lue  au  congrès  de  1902. 

La  récidive  s'est  faite  sous  la  voûte  orbitaire  et  derrière  l'œil  qui 
se  trouve  abaissé  et  en  exophtalmie  directe.  La  tumeur  est  volumi- 
neuse, a  la  l'orme  d'un  T.  La  partie  tranversale  s'étale  dans  la  pau- 
pière dédoublée,  la  partie  verticale  s'enfonce  dans  l'orbite,  adhérant 
fortement  à  l'os.  On  fait  sauter  quelques  points  d'os,  mais  l'œil  est 
conservé. 

Douze  mois  après  la  dernière  opération,  pas  de  récidive  appa- 
rente. 

La  tumeur  est  formée  de  cellules  épithéliales  cubiques  à  proto- 
plasma granuleux  peu  abondant,  à  noyau  ovoïde  volumineux  ren- 
fermant des  grains  chromatiques.  Elles  sont  beaucoup  plus  abon- 
dantes que  dans  la  tumeur  initiale  et  constituent  les  deux  tiers  de 
la  tumeur.  Le  tissu  conjonctif  est  surtout  intéressant.  Il  forme  des 
alvéoles  d'aspect  divers,  et  subit  par  place  une  dégénérescence 
spéciale,  hyaline  et  se  montre  tantôt  sous  forme  de  masses  sphô- 
riques,  tantôt  sous  forme  d'arborescences  irrégulières,  sur  les 
parois  desquelles  viennent  s'appliquer  les  cellules  néoplasiques  sur 
une  couche  unique. 

La  partie  centrale  du  bourgeon  est  claire,  fibrillaire  et  limitée 
par  une  ligne  à  double  contour  très  nette. 

Une  enveloppe  de  tissu  conjonctif  lamellaire  non  dégénéré 
entoure  la  tumeur  qui  présente  en  somme  les  mêmes  caractères 
histologiques  que  la  tumeur  primitive. 

Il  indique  à  ce  propos  sa  technique  opératoire.  Il  a  pratiqué 
soixante  extirpations  depuis  1896;  il  en  montre  les  résultats  éloi- 
gnés. Il  présente  également  des  moules  de  sacs  lacrymaux  enflam- 
més. Ils  sont  piriformes  dans  les  cas  de  tumeur  lacrymale,  aplatis 
ou  pastillaires  dans  la  tumeur  prélacrymale. 

Discussion. 

M.  DuPUY-DuTEMPS,  à  propos  de  cette  récidive,  dit  que  l'an  der- 
nier il  présenta  un  cas  de  tumeur  de  la  glande  lacrymale  et  qu'il 
n'y  a  pas  encore  eu  de  récidive  après  quinze  mois. 

Rogman  dans  une  autre  observation  n'a  pas  eu  de  récidive  après 
cinq  ans.  Il  serait  intéressant  de  rechercher  quelles  sont  les  formes 
de  tumeur  de  la  glande  lacrymale  qui  ne  récidivent  pas. 

Le  D'  ÂUGIERAS  (de  Laval).  Observation  de  résorption  intra- 
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eapfliilaire  d'nno  eataraeie  complète  et  observation  d'éclalr- 
elusement  dea  deox  ertatalllns  atteinte  de  eataraete  an  débat. 

Observation  I.  —  M.  X...,  âgé  de  64-  ans,  tempérament  arthri- 
tique et  rhumatisant,  est  venu  consulter  dans  les  premiers  jours 
de  juin  1899  pour  une  îritis  rhumatismale  de  Tœil  droit  datant  de 
trois  semaines.  Recrudescence  des  douleurs  périorbitaires  depuis 
deux  jours,  injection  conjonctivale  intense,  pupille  étroite  et 
obstruée  par  des  exsudats,  hyphéma. 

M.  X...  me  prévient  que  son  œil  droit  ne  voit  plus  depuis  plus 
de  quinze  ans  et  qu'à  cette  époque  il  a  été  diagnostiqué  une  cata- 
racte par  son  médecin.  L'œil  gauche  est  sain  et  ne  présente  pas 
de  traces  d'opacités.  L'œil  droit  n'a  jamais  subi  de  traumatisme. 
M.  X...  est  robuste  et  jouit  d'une  bonne  santé  générale.  Il  mène 
une  vie  très  active  et  depuis  1899  fait  à  bicyclette  un  exercice 
régulier,  mais  modéré.  Les  urines  sont  normales. 

Instillations  d^atropine,  frictions  périorbitaires  à  l'onguent 
hydrargyrique  belladone,  salicylate  de  soude,  quinine,  applica- 
tions chaudes  orbitaires.  Tenir  l'œil  bandé. 

L'amélioration  fut  rapide  :  le  9  juin,  pas  de  douleurs,  pas  de 
sang  dans  la  bhambre  antérieure,  l'injectioQ  conjonctivale  a 
beaucoup  diminué,  l'exsudat  est  en  voie  de  résorption.  On  constate 
la  cataracte  de  l'œil  droit. 

La  résorption  de  l'exsudat  fut  rapide  et  complète,  sauf  une  syné- 
chie  étroite  et  assez  lâche  qui  persista.  Le  cristallin  était  unifor- 
mément blanc-grisâtre,  la  cataracte  était  complète  et  ne  semblait 
pas  en  voie  de  dissolution.  Pas  d'opacités  capsulaires.  Perceptions 
lumineuses  bonnes.  M.  X...,  habitué  à  se  servir  d'un  seul  œil,  ne 
pensait  pas  à  faire  opérer  sa  cataracte.  Pour  favoriser  la  circulation 
dans  l'œil  droit,  on  conseilla  de  continuer  après  guérison  de 
l'iritis  les  applications  chaudes  et  de  couvrir  l'œil  la  nuit,  ce  qui  a 
été  fait  régulièrement  depuis  lors. 

Dans  le  courant  de  1901  je  rencontrai  M.  X...  qui  m'annonça 
que  son  œil  commençait  à  voir  un  peu.  En  mars  1903,  M.  X...  vint 
consulter  pour  une  autre  affection  ;  j'examinai  l'œil  droit  qui  ne 
présentait  aucune  trace  de  traumatisme  ni  d'opération,  et  je  pus 
constater  que  la  chambre  antérieure  était  profonde  et  la  pupille 
noire,  régulière,  de  la  même  dimension  que  celle  de  l'autre  œil. 
L'iris  réagissait  bien  â  la  lumière,  il  oscillait  nettement  pcfudant 
les  mouvements.  On  ne  voyait  plus  ni  lentille  cristallinienne,  ni 
noyau.  Â  l'éclairage  oblique  on  constatait  seulement  une  capsule 
mince  et  assez  transparente.  Avec  le  miroir  plan  on  voyait  la 
lueur  oculaire  rouge  et  on  constatait  une  forte  hypermétropie. 
L'examen  ophtalmoscopique  montrait  le  fond  de  Tœil  et  la  papille 
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saas  lésion.  A  rophtalmomètre,  Toeil  droit  et  l'œil  gauche  présen- 
taient un  astigmatisme  contraire  à  la  règle  de  3  dioptries  pour 
Tœil  droit  et  de  2,50  d.  pour  l'œil  gauche. 

L'œil  droit  (cataracte)  avec  95*»  —  2,50  +  12  d.  avait  une 
acuité  visuelle  à  distance  de  0,6.  Avec  ce  verre  approprié  à  la 
vision  de  près,  M.  X...  peut  lire  aisément  des  caractères  ordi- 
naires d'imprimerie. 

Si  nous  envisageons  les  circonstances  qui  ont  accompagné  la 
résorption  de  la  cataracte  de  M.  X...,  nous  trouvons,  au  point  de 
vue  général,  un  bon  état  de  santé,  urines  normales,  vie  active, 
exercice  physique  régulier  ;  au  point  de  vue  local,  un  processus 
inflammatoire  de  l'œil  cataracte  (iritis  rhumatismale)  qui  a  pré- 
cédé la  période  de  résorption. 

Observation  IL  —  Mlle  Z....  51  ans,  arthritique,  eczémateuse, 
urines  normales,  habitudes  sédentaires,  se  livre  habituellement 
à  des  travaux  des  yeux  très  appliquants.  Elle  vient  consulter  en 
mars  1902  pour  une  baisse  sensible  de  la  vision  avec  sensation  de 
brouillard  devant  les  yeux.  L'acuité  visuelle  antérieurement 
égale  à  l'unité  avec  0  D.  +  0.75  —  O.G.  +  0.50  sphérique 
n'était  plus  que  V.  O.D.  =  0,8.  V.  O.G.  =  0,7.  Le  miroir  plan 
fait  constater  des  stries  cristalliniennes  rayonnées,  s'avançant 
jusque  dans  l'aire  pupillaire  et  plus  accentuées  à  gauche.  Aspect 
légèrement  gris  de  la  pupille,  appréciable  à  la  vue  et  à  la  lumière 
du  jour.  Ou  prescrivit  un  collyre  et  des  bains  d'œillère  iodurés. 

Le  15  octobre,  Mlle  Z...  me  demanda  d'examiner  ses  yeux,  en 
m'annonçant  que  la  vision  s'était  considérablement  améliorée. 
L'acuité  visuelle  était  en  effet  revenue  à  l'unité  pour  les  deux  yeux. 
Les  pupilles  avaient  un  aspect  parfaitement  noir  et  les  stries  cris- 
talliniennes n'étaient  plus  apparentes  à  l'examen  avec  le  miroir 
plan  dans  l'œil  droit,  on  ne  constatait  que  quelques  stries  à  la 
périphérie  du  cristallin  gauche. 

Mlle  Z...  me  raconta  qu'elle  n'avait  fait  le  traitement  prescrit 
que  peu  de  jours  et  sans  eiïet  appréciable,  puis  qu'elle  était  partie 
pour  un  voyage  d'une  huitaine  de  jours  pendant  lequel  elle  avait 
mené  une  vie  très  active.  Un  incident  avait  modifié  profondément 
son  hygiène  alimentaire  en  l'obligeant  à  se  mettre  plusieurs  jours 
à  un  régime  plus  que  frugal.  Rentré  chez  elle,  elle  avait  pris 
plusieurs  bains  d'œillère  d'une  eau  qui  n'était  nullement  stérilisée. 
Elle  avait  eu,  à  la  suite,  une  forte  poussée  de  conjonctivite  avec 
gonflement  très  marqué  des  paupières  et  douleurs  assez  vives  pour 
empêcher  le  sommeil  pendant  deux  nuits.  Les  jours  suivants  elle 
avait  constaté  que  sa  vue  s'améliorait  pour  arriver  rapidement  à 
l'état  que  j'avais  constaté. 

RBG.  D'OPHT.  27 
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Ees  circonstances  qui  ont  précédé  réclaircfssement  rapide  des 
cristallins  de  Mlle  Z...  sont  an  point  de  vue  de  Fètat  général  :  le 
passage  d'une  vie  très  sédentaire  à  une  période  d'activité  physique, 
jointe  à  une  réduction  pendant  plusieurs  jours  de  (a  ration  alimen- 
taire, constituant  une  véritable  <  cura  famis  >;  an  point  de  nie 
local  :  une  poussée  de  conjonctivite  aiguë. 

En  résumé,  les  phénomènes  qui  ont  accompagné  la  résorption 
întracapsulaire  de  la  cataracte  conrplète  du  premier  sujet  et 
réclaircissement  des  cristallins  atteints  de  cataracte  au  diéfant  da 
second  semblent  présenter  assez  d^anafogie  pour  pouvoir  se 
résumer  phjsiok>giquement  en  deux  termes  : 

l"*  Accroissement  de  l'activité  de  lït  nutrition  générale  ; 

2"*  Modifications  de  la  nutritiqn  des  yeux  consécutives  à  un  pro- 
cessus inflammatoire  de  ces  organes. 

Distudêion. 

M.  BouRDEAUX  cite  un  cas  de  résorption  qu'il  a  pu  observer,  mais 
avec  un  processus  difTérent.  U  s^agit  d'un  malade  chez  lequel  Des- 
pagnet  avait  quelques  années  auparavant  diagnostiqué  une  cata- 
racte double  et  qui  revint  à  la  clinique  plus  tard,  avec  un  iris  trénui- 
lant  et  un  noyau  qui  se  promenait  dans  la  coque  cristallinienne. 
II  y  a  eu  dans  ce  cas,  cataracte  morgagnienne,  liquéfaction  des 
couches  cataractées. 

M.  DuFOi'R  a  observé  une  résorption  sur  un  homme  de  70  ans. 
La  cataracte  fît  place  d'abord  à  un  synchisis  étincelant,  puis  plus 
tard  ce  synchisis  lui-même  disparut. 

M.  Desjardins  (de  Montréal).  Natm  ««r  «a  «m  de  hipmmwt9.â/mm 

I»  région  du  eorpa  clllaire  par  va  éela^.ée  tfOf.^T^  1 1  S^aglt:  d UO, 

malade  chez  lequel  Desjardins  fît  rexto^ctlon.fl'wi  eoirjpfi  étran^ef 
métallique  de  l'iris,  après  incision  deila.CQrpée  et  ij^(^e((;tQp}iâ.  La3 
suites  opéi'atoires  fardât. b^iiaes.^t  peadafft  vingt  ajoç,  l'à^l  msta 
sain  et  avec  une  bonne  aciûilé  visueUe.  An  hpulde  çetlé.pénod£ 
quelque^  phénomènes  douloureux  aj^paruQenJl..Çnè  Q^stulkse. 
forma  ddu;^  la  régH>»  du  limbe.  Desjajr^ia^,  enessay^Cde  Texciser, 
tomJi)a  sur  un  morceau  de  fer.  qui  dalai4  du  premier  aecïdeat  etqui 
n'avait,  :rêvélé  sa  pr^iseucei  par  auciin  sjmiilôa^  ,  : 

L'extraction  fui  failA  sans  diffii^tsé.etil&  in^lâde'i^érit  touti 
tait. 

M.  RoG«A!f  cite  an  cas  analogue.  Un  indfndu'^rdâ  ttb^tehf  jde 
fer  dans  sob  œil  pendant  onze  ans.  Il  f  eut* fatàractDeVflopératiofi 
donna  de  bons  résultats.  l 
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H.  Cheyallereau  demande  s'il  existait  du  sidérosis  dans  le  cas 
de  Desjardin»  eomme  dinS'  celui  do  Roginen. 

M.  Desjardins  n'a  observé  aucun  phénomène  de  ce  genre.  Son 
malade  ne  vint  le  «cmsultQr  qu^au  mameat  oa  la  pustule  apparut 
an  niveau  du  limbe. 

H.  aiSBÊ^k'inSC'K  et  Pbtftt'AiN'.  Sffotflllcallon  apportée  ao  atéréiM- 
«•pe  fMMHr  facilitei*  le  rëMMffmenkeiit  de  fa  vlsloif  blnoeja- 

laiM.  —  MM.  Pônlfain  et  Schrameck  présentent  un  stéréoscope 
nodifîé  éestfné  à- facîKter  les  exercices  de  rétablissement  de  Ta 
vision  binocttlarre.  , . 

€*(B»t  un*  stéréoscope  monté  stir  un  pied  avec  lequel  fait  corps 
une  fane  d'engrenage  placée  dians  le  plan  vertical  antéro-posté- 
rieor,  PkrFintefmédîaire  dte  dbux  pignons  d'angle  cette  roue  niel 
en  HHia^eiMnt  tm  disque  percé  de  trois  ouvertures;  ce  disque 
penl  êlre  remplacé  à  volonté  par  un  autre  percé  de  deux  ouvertures 
lersqn'on'  vent  se'  servir  de  l'instrument  comme  d'un  stéréoscope 
simple.  Lorsqu'on  se  sert  du  disque  à  trois  ouvertures,  à  aucun 
moment  les  deux  yeux  ne  peuvent  voir  en  même  temps  Tes  deux 
imugeSy  c^,  lorsqn^on  ftiit  tourner  la  roue,  chacun  des  deux  yeux 
se  tsrowe  caché  alternativement,  et  dès  qu'un  œil  est  caché  l'autre 
se  redresse  d'une  manière  rythmique. 

Cet  appareil  rappelle  celui  dont  avait  parlé  le  D*^  Raymond,  de 
Tttri»,  en  1896;  mais  le  modèle  de  Raymond  a  paru  peu  pratiqué  à 
eeox  qm  ont  eu  à  en  foire  usage,  tandis  que  celui  de  MM.  Poullaiu 
etf  Sebrameek,  d^àspect  très  élégant,  construit  par  MM.  Cornet  et 
Ped^evifr,  est  rendu  tout  à  fait  pratique  et  d'un  maniement  très 
simples. 

Lai'  chirée  des  exercices  de  rétablissement  de  la  vision  binocu- 
laire'se- trouve,  grâce  à  cet  appareil,  djB  beaucoup  raccourcie  et  la 
siàAilttéd^  la  vision  binoculaire  très  rapidement  acquise. 

WtSi  déikt&éti  evlfr^R  d'excellents  résultats  à  ses  auteurs  dans  des 
é^dë  (littfi^  {Mrôjéli^roh  et  parait  très  utile  pour  le  traitement  des 
itisiff8éliiie^  nittscuhnres  q^ui  sont'  souvent  des  causes  de  fatigue 
^ih^l  édt  (flithrle  dë<soulhger. 

M.  Coulomb.  —  IVouveau  proeédé  de  moalag^e  de  la  cWrWe 

jitéNiiiiiL  iiprèM  diiÉieléfMiWii:  ^-^  Voir  page  400  du  numéro  tlu 

JfafOUVtfi  > 

I^iiiap|)«rt  dmA  pour  le  Ëongrèsdi»  1905  est  la  c*ri*ec<toii' 

,,     ..;  i         .      Dr  Al  BBAUV01&. 
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REVUE  DES  JOURNAUX  ÉTRANGERS 
Par  le  D'  A.  BOUGHART 

L.  Bach.  Une  «avons-Bovs  de«  ceatres  et  des  ▼•!«•  réflexes 

de  la  papiiiet  (Zest.  f.  Augenhk.y  février  1904).  —  A  propos  des 
découvertes  et  des  discussions  récentes  sur  ce  sujet,  Bach  expose 
dans  un  long  article  l'état  actuel  de  nos  connaissances.  Le  réflexe 
débute  évidemment  dans  la  rétine;  les  uns  disent  dans  les  cônes 
et  bâtonnets,  les  autres  dans  les  cellules  amacriues;  or  la  patho- 
logie montre  que  le  réflexe  est  plus  réduit  dans  les  affections  des 
couches  les  plus  externes;  pourtant  les  sections  du  nerf  optique 
n'amènent  aucune  dégénérescence  des  cellules  amacrines  ou 
pararéticulaires.  Les  fibres  réflexes  mélangées  aux  fibres  optiques 
passent  dans  le  chiasma  et  y  subissent  un  entrecroisement  partiel  ; 
puis  continuent  dans  le  tractus  ou  bandelette,  atteignent  le 
tubercule  quadrijumeau  anté. 

Là  commence  la  zone  d'hypothèse  et  de  discussion  :  comment 
l'excitation  se  transmet-elle  aux  noyaux  de  la  IIP  paire?  Au  point 
où  les  fibres  optiques  se  terminent,  se  trouvent  de  grosses  cellules 
dont  les  cylindres-axes  passent  la  ligne  médiane  et  rejoignent  les 
fibres  naissantes  du  moteur  oculaire  commun;  un  certain  nombre 
même  se  mélange  à  ces  dernières  avant  de  traverser  le  raphë. 
Ensuite  le  trajet  est  direct  vers  le  ganglion  ciliaire,  ce  centre 
périphérique  avancé  des  réflexes  des  muscles  internes  de  l'œil. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  les  discussions  avec  Bernheimer,  qui 
admet  ]a  continuation  des  fibres  jusqu'aux  noyaux  du  III^.  Des 
recherches  de  Bach  sur  le  pigeon,  le  lapin,  le  chat  et  le  singe, 
des  travaux  de  Monakow,  Ramon  y  Cajal,  KoUiker,  il  ressort  que 
la  relation  entre  les  fibres  réflexes  du  nerf  optique  et  les  noyaux 
du  III®  n'est  qu'indirecte  et  encore  indécise.  De  même,  le  noyau 
d'Edinger  Westphal  (noyau  à  petites  cellules,  médian,  sous  le 
plancher  de  l'aqueduc  de  Sylvius)  ne  fait  pas  partie  de  l'arc 
réflexe,  de  par  les  recherches  expérimentales  et  anatomo-patho- 
logiques. 

L'auteur  étudie  ensuite  la  physiologie  connue  du  ganglion 
ciliaire  et  des  nerfs  ciliaires  courts.  Nous  passons  alors  aux 
centres  et  aux  voies  des  réflexes  d'inhibition.  Des  sections  trans- 
versales de  la  moelle  allongée  remontant  par  degrés  de  la  moelle 
cervicale  aux  pédoncules  cérébraux,  il  résulte  qu'il  y  a,  tout 
près  l'un  de  l'autre  et  contre  la  ligne  médiane,  un  centre  inhibi- 
teur du  rétrécissement  pupillaire,  et  plus  haut  un  centre  inhibi- 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE  DES  JOURNAUX  ETRANGERS.         421 

teur  de  la  dilatation.  Bach  répète  les  reproches  de  Levinsohn 
(présentés  au  congrès  de  Heidelberg  en  1903)  en  démontrant  que 
la  dorée  d'observation  a  été  suffisante,  et  que  les  phénomènes 
ont  été  obtenus  en  dehors  de  toute  excitation  du  sympathique. 
Axenfeld  et  Stock  n'ont  pas  observé  de  phénomènes  positifs  sur 
les  décapités,  parce  que  les  conditions  étaient  mauvaises.  Harburg 
admet  une  lésion  du  centre  de  Deiters  (voie  cérébelleuse  de 
coordination  statique)  :  ceci  est  possible  et  fera  le  sujet  de  nou- 
velles recherches.  Ces  centres  d'inhibition  sont  probablement 
sons  la  dépendance  de  Técorce  avec  transmission  par  le  pont  de 
Yarole.  Le  r61e  de  l'écorce,  excitée  directement,  étudié  par  Levin- 
sohn et  Braunstein,  berait  une  dilatation  pupillaire  par  inhibition 
du  III*.  On  connaît  de  plus  le  réflexe  pupillaire  à  la  sensibilité 
générale  par  inhibition  du  IIP;  tes  réflexes  psychiques  dont  la 
voie  est  douteuse.  Il  reste  la  dilatation  active  de  l'iris  par  le 
sympathique,  le  ganglion  de  Gasser  et  le  nerf  ophtalmique,  et 
enfin  l'automatie  :  c'est-à-dire  l'excitabilité  par  le  sang,  démon- 
trée pour  les  fibres  lisses  de  l'iris  par  Lewandosky.  L'auteur  ne 
conclut  pas  et  promet  de  nouvelles  recherches  :  on  voit  que  de 
nombreux  éléments  sont  connus,  mais  des  lacunes  importantes 
existent  encore  et  empêchent  toute  vue  d'ensemble. 


Otto    SchIRMBR.   Pamiyste   d«   ellsBeHieMt,  pmww^jmi^  4e 
1  WdNMioM  pAlpétenUe,  et  théoHe  de  l'exeréUm  teeryMale 

{Id.).  —  L'auteur  a  observé  minutieusement  deux  cas,  soit  un 
de  chacune  des  affections  énoncées.  Des  portions  différentes  du 
muscle  orbieulaire  étaient  atteintes,  et  les  phénomènes  répondent 
aux  idées  de  l'auteur  sur  le  mécanisme  du  passage  des  larmes  du 
sac  conjonctival  dans  le  sac  lacrymal.  Dans  le  premier  cas  un 
coup  de  sabre  avait  coupé  un  des  rameaux  zygomatiques  du  facial 
et  paralysé  les  fibres  musculaires  du  bord  palpébral  :  les  larmes 
sécrétées  normalement  ne  passent  pas  dans  le  canal  nasal,  les 
fibres  qui  produisent  le  clignement  produisent  aussi  la  dilatation 
du  sac  et  aspirent  les  larmes.  Le  second  malade,  atteint  d'atrophie 
musculaire  (type  de  Erb),  ne  peut  clore  les  paupières  ;  cependant 
le  bord  palpébral  fonctionne  et  le  clignement  existe  :  aussi  les 
larmes  passent  normalement;  il  n'existe  aucune  épiphora.  Un 
troisième  sujet  avec  épiphora  et  ectropion  inférieur  par  cicatrice 
avoisinante  :  l'occlusion  est  incomplète,  le  passage  des  larmes 
vers  le  nez  est  lent  et  incomplet.  Le  muscle  de  Horner  seul 
suffit  au  clignement  et  à  l'aspiration  des  larmes.  Plus  tard  inter- 
viennent l'élasticité  du  sac,  la  pesanteur.  La  fluorescéine  en 
instillations,  recherchée  ensuite  avec  un  tampon  de  coton  intra- 
nasal,  est  un  procédé  commode  dans  cette  étude. 


Digitized  by  VjOOQIC 


42^  REVUE   DES   JOURNAUX   ÉTRANGERS. 

.HerZOG.  Pathologie  des  «Ils  (/d.).  — ^  lacOOiplel. 
::;STnDN(fiR.   (Bé^éaéMueeMee  «onylotAe  He  1«  eoi^tfMctftve  éi 


L  fiiiMie  èhett  «m  MAïais <<Cafilytilfr/./.  Aug^nKk.^  terrier  1904). 
^  Le  mafode  pnéeente  «ux  48iux  paupières  supéneares  une 
tMMiiéfacliQn  ^laoe,  épaisse  de  ^  centimétpes  :  la  sui^ee  e^  lisse; 
la  fMMui  ffiotiil^.  Les  cUs  sent  rëlev6s  en  avant  et  en  dedors,  la 
oliDJoiifitiive  supérieure  e9t  eu  partie  e(tlropîienit<ée.  âirtaiiit  qu'en 
pont  ie  veir,  les  conjonelfTes  paimsseift  feifem«fit  traelioma- 
tfwses.  iLes  conjonotives  âupôrieunes  -sont  peu  ttueliées.  Les 
oèroéas  'soot  aAtetutes  ^  y aimus  4kinB  leur  si&gmmi  ^supérieur ; 
fOiB  d'adénepsBlkîes;  *mion  (très  faillie;  élvt  génénfl  mauvais. 
LfeKoisÂMi  fuit  proliqaiée  des  deux  côtés  à  ekjoiM'â^iiillerralle,  avec 
nésIiCÉkni  <l'/un  ba»d  {lalpébral  et  d'im  Qui^de-«aefà  gauche,  oà 
bi  oonîanolife  .était  plus  graiMdeuse^.  Ua  traitement  œnséetftifaa 
aitrote  d'argent  fut  suivi  de  'snoeès.  L>samen  4e6  4liB9es  excisée 
laonÉra  des  sésicutes  vitoeuaes,  avec  réaction  atiKfloide  nette,  dé 
plus  luti  jvaoaa  de  fibres  pairseméee  'de  cellules.  Les  «raisseavx 
aûntté|iaftssb,  AHlneux,^n  tDou^  des  o^u^es  géantes  à 4a  péri- 
phém  paraisBant  éasiiiiées  à  in  réaerption  4e  t)a  lumeor  (fibres  i 
éemi  résorbées,  contact  des  fibres  et  des  oetiuies  géantes,  parfois 
débris  de  celhdes  «géanles).  i»  tarse  «t  disparu.  fj'épîfhéKum 
de  la  conjonctive  est  souvent  lésé,  on  y  trouve  des  kystes,  mais 
pas  uB.pafcat  deilégéttéiieaeense  am^efde.  Be*p4iis,  «n  reaoontre 
ias  i^Uaibiaates,  «ellules  rondes  parfois  «étsÂéts  -«vee  «n  mvnik 
très  )psgiuenté,  en  croissant  péripiliérique. 


J(4lKI.ERariK«   VjraAiew««t  «iéc«ii4««ie  lAn  4trmtikmmm9  (/i.).  «-* 

Iy}fiuiL&ar  recherche  iun  Lc^Ueoient  qui  perineUe  au  «ij^de  la  csa^ 
(Ipua^ioQ  .duXi^avail,  ie  tracJi^oaie  «tant  le  plw  soiKW9i»t  um  Affec* 
tif^a  de  geos  |>auA>Tes  .et  -ouvrÂe^^s  ;  iws  les  .caïustif uesfkl  les  »pér«- 
li^n^^at  (donc  inférieurs  au  sin^ple  massage  «|u'il  pra&îqoe  avec 
U4)e  boule  de  verre  de  ^  à  14  iiiiiUt«oètr«e6  de  4iâfli^Be  •dôsiafociâe 
ii'4,\hs  i'sxycpaur^e  Hg  l;âOOO'.  U  l'in^iroduit  souslaf^piéne  Wf^ 
,ifiure  ei  produit  i'écrasenieiU  des  granulations  4HMitoe  lebori 
^$â|jSl^Â  supéi'ieur^?);  jMiur  la.  paupièype  ûfrfârieupe,  il  use  égai^ 
uteulilu  rebord  osseux  en  ectropioQi«kaniâiMpl€iBsenila«caBian&- 
ti|s»e.  X«etraiijeiueul.peutéu^«.appH(^ué  pari'ei«Kaiiriife4ii  maiide^ 
QM.(veiui~ci  ïm5^uie.  JÛe  soula^^aoïeat  est  Rapide.  l^l)lépbaraspAs»it 
c^^$c^  l'écouleineut  tarit,  ie  tarse  perd  sa  .déformation  (?),J'Arsy- 
r^:^ç  est  .évitée.  La  pxophyiaKie  du  trachome  se  fera  par  riastmc* 
.tv^,4u  4\au;ple£t  i  oaseigiiemeat  de  Thygléne. 

PRArN«   Coloration   «le  la   coiyonellvo  «t  de  la  eoniée  M 
violel,  par  ad  cra^oo  d*aniiln0|  décolorailoii.^ppr  i'fmmtajj 
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fte^  {Id*).  —  Les  tissus  élateal  profondéiaeiit  imprégoés;  l'aiih 
leur  eut  Tidée  d'user  du  produit  de  Merck  (eau  oxygénée,  solution 
faible)  :  la  décoloration  se  produisit  rapidèiUieat,  avec  une  légère 
conjonctivite  qui  disparut  bientôt. 

BiRSCH  BlRSCHFELD.    Ostéome  de   l'orbite   {Kliu.   JUonatsbL 

/.  Augenhk.y  mars  1904)^  —  Une  fecome  de  26  aufi,  sans  trauma- 
tisme antérieur,  présentait  une  tumeur  orliitaire  avec  déviation  d^ 
l'œil  ;  le  jierf  susorbiiaire  est  intact  ;  l'os  frontal  n'est  pas  doulou» 
reux;  les  cavités  nasales  ne  présentent  rien  d'anormal.  La  tur 
meur  n'est  pas  Inal^n^.  La  radiographie  pratiquée  dans  deuiL 
expositions  différentes  montre  que  l'orbite  ne  contient  gu^une 
jartie  du  néoplasme  qui  déborde  dans  le  crine  et  dans  le  siaus 
frontal.  Cependant  il  existe  un  espace  elair  entre  la  tumeur  Qt 
Tos  frontal  en  avant.  La  tumeur  dépasse  la  ligne  médiane.  Une 
incisioo  coudée  suivant  les  deux  tiers  lutérieurs  du  8#ur«il,  puis 
verticale  vers  les  cheveux,  permit  rextractioo,  après  trépanation  du 
sinuSy  d'un  ostéome  volumineux  à  pédoncule  dans  le  sinus;  cu- 
rette, fermeture  et  dralo^ge*  .La  cavité  cranieune  et  les  cavités, 
nasales  proprement  dites  n'ont  pas  été  ouvertes.  —  Guérison 
normale,  réaulLit  lesthétique  et  fonctionnel  excellent.  Si  an  eût 
essayé  sans  radiographie  une  extraction  par  voie  orhitaire,.  tes. 
dégâts  eussent  été  considérables  et  l'opération  très  dangereuse. 
L'auteur  passe  en  revue  la  littérature  de  da  question  et  insista 
jsur  l'utilité  de  la  radiographie. 


ÂXENFELD.  OmUtHÊi^  Imâtmt  «I  nwietKièle  tbi  «iiUMi  lrente|^ 
•▼ec  rblBoaeopie  négative  (M.)  —  L'auteur  rapporte  ce  cas 
semblable,  où  la  radioscopie  ne  fut  pas  efflj)loj;ée  ;  après  ouver- 
ture du  xoucocèle  frontal,  on  trouva  pendant  le  raclage  un 
ostéome  volumineux,  situé  dans  la  portion  externe  du  sinus  fron- 
tal cloisonné,  ce  qui  avait  amené  l'examen  négatif  du  sinus  par 
voie  nasale. 


BlRSCH-HlRSCHFELD  Cl  Q.  H.  KrAFT.  LéatoiM  ocvlAii*e«^ 

l'acMMboAUi  n%gr%emmm  {Id.).  —  Cette  sortc  de  diathèse  papillo- 
mateuse  peut  atteindre  les  paupières  et  même  les  culs^de-sac.  U 
ne  s'agit  pas  de  tumeurs  vraies;  on  peiise  à  une  auto-intoxication, 
ou  à  un  trouble  du  sympathique  abdominal.  La  malade,  âgée  de 
68  ans,  présentait  de  nombreuses  verrues  brunâtres  sur  la  peau 
de  tout  le  corps,  et  sur  la  langue.  Aux  yeux,  on  trouve  les  bords 
ciliaires  épaissis,  aveq  des  papilles^  surtout  nombreuses  vers  les 
points  lacrymaux.  La  conjonctive  est  hyperémiée  sans  papilLes 
Yraiesi  i'.Jï'y.a  que  de  J'irritation ;  rien  sur  le  globe.  Excision^ 


Digitized  by  VjOOQIC 


424         REVUE  DES  JOURNAUX  ÉTRANGERS. 

protargol  et  zinc  ;  récidive  rapide.  L'examen  anatomiqae  ne  mon 
tra  aucun  élément  atypique  ou  néoplasique,   mais  une  simple 
hypertrophie  papillaire. 

ASMUS.  Blectro-almmnt  oevlalre  de  SchuMMiM  (Id.). 
SegGEL.  Ortirlne  et  BaCare  de  la  mjopU  (/d.).  —  Réponse 

à  la  théorie  du  Prof.  Stilling  (myopie  par  pression  des  muscles 
extérieurs,  et  myopie  par  excès  de  pression  intraoculaire).  Seggei 
oppose  la  myopie  des  illettrés  qui  doit  être  congénitale,  l'absence 
de  déformation  oculaire  entre  l'insertion  des  droits  et  celle  des 
obliques;  la  présence  constante  des  lésions  dans  les  myopies 
fortes,  etc..  Il  s'oppose  surtout  au  défaut  de  mesures  prophylac- 
tiques auquel  aboutit  Stilling. 

LOTIN.  MélanoMUPeoMe  ^rtaialre  de  la  i^vptère  (Id.).  — 

"Chez  un  paysan  de  26  ans. 

H.  UbBRICH.  LéAleM  rare  de  la  eomée  (Id.).  —  Une  femme 

se  fit  avec  un  couteau  mousse  une  plaie  de  la  paupière,  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée,  qui  détacha  plus  de  la  moitié  de  la  cor- 
née, comme  dans  une  extraction  cristallinienne  par  voie  infé- 
rieure, mais  de  plus  décolla  les  lames  antérieures  dans  presque 
toute  leur  étendue.  L'auteur  s'apprêtait  à  réséquer  ce  tissu  qui 
'  paraissait  voué  à  la  nécrose;  mais  la  plaie  était  propre,  et  des 
soins  aseptiques  (plus  les  sutures  palpébrale  et  conjonctivale)  saf- 
firent  à  une  guérison  avec  transparence  complète. 


KOSTER  GZN.  Preabyeple  da  Jevae  Aipe  et  aeeaaimodatfea 

aeHffMate  par  l'éeériae  {Archiv.  fur  Augenheitkund^  mars 
1904).  — Chez  un  étudiant  où  les  troubles  cornéens  n'expliquaient 
pas  la  diminution  de  l'acuité,  un  examen  minutieux  révéla  on 
astigmatisme  léger,  avec  un  punctum  proximum  à  25  centi- 
mètres. Aucune  hypermétropie  latente.  Il  ne  s'agit  pas  d'asthé- 
nopie  accommodative,  ni  de  parésie  d'accommodation,  donc 
c'est  une  presbyopie.  Il  n^y  a  pas  d'opacité  périphérique 
rigide,  ni  de  glaucome  au  début.  Dans  la  littérature,  les 
cas  semblables  sont  tous  attribuables  à  des  causes  apparentes  : 
névralgie  dentaire,  scorbut,  diabète,  neurasthénie.  —  L'ésérine 
en  instillations  agit  d'abord  en  bas,  puis  circulairement,  le  punc- 
tum proximum  arrive  à  12  cent.  ;  il  y  a  donc  en  un  point  une 
résistance  que  l'accommodation  ne  suffit  pas  à  vaincre,  mais  que 
le  spasme  ésérinique  surmonte  ;  il  s'agit  de  limitation  dans  Je 
glissement  de  la  choroïde  ou  dans  l'extensibilité  du  tissu  du 
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eiliaire.  —  Sur  ce  sujet,  Koster  Gzn  a  étudié  l'asthénopie  par 
ésérination  locale  :  Taction  débute  en  bas,  gagne  l'horizontale  en 
dedans  et  en  dehors,  puis  la  circonférence  complète.  La  question 
est  encore  à  Tétude,  mais  Fauteur  n'admet  pas  l'astigmatisme 
accommodatifi  de  même  que  l'accommodation  inégale  est  impos- 
sible dans  Tanisométropie. 

JmSEN  NaKAGANA.  T«kev«ia«M    expévtaMBlAle  4e  la  «•■>- 

■ée  (IdJ).  —  Il  observe  un  noyau  petit  sous  l'épithélium  au  point 
de  piqûre,  puis  un  nodule  considérable  sous  la  membrane  de 
Descemet  qui  est  perforée  en  plusieurs  points.  Les  bacilles  se 
retrouvent  ensuite  nombreux  dans  l'angle  de  filtration,  et  dans 
l'iris  au  niveau  des  deux  cercles  artériels.  Quant  à  la  migration 
des  bacilles  à  travers  la  cornée,  les  auteurs  sont  divisés  entre  le 
rôle  des  cellules  migratrices  et  celui  des  bacilles  eux*mémes. 

HoscH.  IbJ««Uob«  sowr^oigoBeUTaiefl  (Jd.).  —  L'auteur 
croit  à  une  action  bactéricide  et  antiseptique  en  plus  de  Teffèt 
d'irritation.  Il  note  les  dangers  des  solutions  osmotîques» 

rétiBo  (Id.).  —  Un  cas  que  l'auteur  avait  publié  comme  guérison 
après  un  an  de  tolérance  a  donné  après  deux  ans  des  sympt6mes 
de  cyclite,  avec  nécessité  d'énucléation.  Hosch  se  rallie  au  pro- 
nostic pessimiste  deHirschbe]^  :  «  L'œil  devient  toujours  aveugle, 
sauf  si  le  malade  meurt  >• 

Hosch.  Ruptvre   «pentMiée   4'tttt  «ell  avec  fMweeaM  «véal 

{li.).  —  Le  malade  dans  une  chute  à  son  arrivée  se  rompit  Tœil, 
et  un  petit  corps  rond  roula  sur  le  sol  que  l'infirmière  ne  ramassa 
pas.  L'énucléation  montra  un  sarcome  très  étendu,  avec  perfora- 
tion en  arrière  du  limbe.  La  rupture  amena  aussitôt  une  forte 
hémorragie  expulsive,  par  suite  de  la  diminution  brusque  de  la 
pression  intraoculaire. 

Hosch.  CmmmréHk^m  MiyeélleMMe   daas  le  eanallciile  laery- 

■ua  Mipérievr  (Id,).  —  Le  couteau  de  Weber  rencontra  un 
obstacle  dur  :  on  parvint  à  expulser  un  corps  arrondi  de  6  milli- 
mètres sur  4,  composé  de  filaments  mycéliens  unicellulaires  ; 
l'espèce  est  difficile  à  préciser,  étant  donné  le  désaccord  des  au- 
teurs. Au  sujet  de  la  nature  actinomycosique  probable,  Fauteur 
remarque  la  bénignité  de  ce  cas  et  Fexplique  par  la  présence  du 
champignon,  non  pas  au  sein  des  tissus,  mais  dans  un  conduit 
muqueux  à  revêtement  intact  et  à  sécrétion  protectrice  (mucus, 
plus  le  passage  des  larmes). 
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-**i>  WieJA^leîn  9iàmei  qu'elle  rteuUe  de  rhyalinUalion  des  couches 
les  plu»  ial0niQ&  da  U  cornée,  flalben  a  obaer?é  oa  cas  da 
h»phtalmo3  avec  soudure  péripbérique  large  de  Vim  et  de  la 
cornée,  atrophie  de  Tiris,  épaississement  de  U  membrane  de  Ites- 
cemet.  La  partie  libre  de  l'iris  est  €  recouverte  dans  toute  son 
etoAdiied'iin  épîlbéiwB»  ii  {dutteus  eevihes,  doal  tea  candères 
morfrfiologiqiies  et  de  coloralioa  son!  les  ntè^nes  que  cens  4e 
Fendoihélittin  cornéoi  ».  Oa  m  peut  attrahuer  cette  jnedificaftioa 
à  l'hamenr  «|aeuse,  la  œuciie  pifuentiioe  de  Firie  (d'origîae 
rétieieena)  étant  intacte  ei  n'ayant  Mdicflient  aabi  l'hi^idÂoise- 
tien  :  le  rôle  de  l'cpdoUiéiiitin  parak  aa  coottaire  très  facile  â 
admettre*  fie  mâiae,  Weraecke  a  dcfà  yu  l'eaADthéliiun  eii¥abir 
par  Teac^  irien  k  surface  aatérieure  de  l'im.  Le  revôtemest 
vitreux  de  l'iris  semble  avoir  précédé  et  amené  le  glaucome. 

WE89fEIl*«F0X.  Cmwndm  e^ttlq^e  :  rev^e  kleimrl«nn  et  !■■■ 
▼ea«  trattettteaa  aoa  epérafoive  {Ophth,  Retard^  jaar»  t903). 
—  A  la  suite  des  publications  de  Mottingbaro,  l'auteur  chercha  à 
pierfeëtienMf  le  tmitemeat  optiqfie,  le  naleée  avak  s«bi  une 
excisfoff  elKpIique  an  sommet  da  o6ne;  à  l'aide  d'un  trou  ou 
d'nm  fente  sténopéîque,  Websfer-Fox  reconnaît  que  rinteni- 
gence  dti  sujet,  la  réMction  de  l'œil,  et  la  situation  da  disque- 
percé  ont  la  plus  grande  influence.  On  voit  que  l'auteur  n'apporte 
aucune  nouveauté,  sauf  peut-être  l'heureux  effiei  d'un  disque  dans 
lequel  était  pratiquée  une  ouverture  en  forme  de  Y. 

YeASBT.   Cllaaeome  «tBipre  dhi  feone  Ag^  (-^^•)*  —  Dcux  cas 

sbnt  communiqués,  l'un  à  16  ans,  l'autre  à  19.  Dans  le  premier 
rénucléatîôn  montra  (après  une  durée  de  trois  ans)  un  cristalKn 
de  grandeur  excessive,  et  une  accumulation  de  pigment  dans  ie 
Voisinage  de  l'angle  de  la  chambre  antérieure,  la  choroïde  est 
très  amincie,  et  l'excavation  atteint  2  millim.  65.  Dans  le  second 
cas,  que  Tésérine  ne  suffit  pas  à  combattre  et  qui  fut  iridectomisé, 
rœîl,  myope,  ne  présentait  pas  de'stapbylomc  cilîaîre,"maîs  plutôt 
un  début  de  staphylome  ciliaire. 

De  SciFWBimTZ.  Lnc«tlen  «ymétrl^ue  dee   cteu  eHeUdllM^ 

<■»•  l'enverture  pnpUiaire  (Jtf.).  —  L'auteur  admet  la  coagé* 
nitalité  de  la  lésion  :  il  tenta  d'opacifier  la  lentille  par  des  disct- 
ëionlB  qui  n'amenèrent  aucun  trouble  de  la  transparence. 


Db  SghWBINITK.  LewileAne  peei4rle«r  (/d.).  —  La   capsule 

postérieure  portait  une  protubérance  j^lobulaire^  ce  qui  ameaaiL 
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cel  œi|  hypepinétrope  de  -f  ^>  >^  posséder  à  travers  ce  ,cdne  uïjj^ 
mjopîe  de — 15  D. 

De  SchWEINITZ.  Cobolome*  de  l'irU,  •3miétriqae«,  en  haut 

et  en  dehors  (/d.)-  —  ^^^^^  position  ne  saurait  s'expliquer  par 
l'évolution  ordinaire  ^e  la  vésicule  oculaire,  et  au  lieu  d*un 
trouble  dans  la  fermeture  de  la  fente,  H  Taut  admettre  une 
iffliérence  du  cri^alTin  et  de  la  cornée. 

M.  Stevenson.  Éeraa  pour  protéger  lee  jeux  de  l'observa- 
tear    llatts  l'exanieii    ophtalwoeeoplqae  [Ûpfk.    ReC.<,  févr.). 

—  Cet  trppweîl  Téduit  h  himîère  à  un  cercle,  et  à  T'aide  ^d'un 
aulre -écran  protège  Tcril  qui  ne  sert  pas  à  Texamon. 

W.    E.    BURNER.  Amblyopie  toxiqae  algaë  par  1  ateool  aai^ 

tbyii^ue  (Id.).  —  Le  malade  avait  consommé  un  mélange 
Mimé  *  4içne 'MaïKfbe  i  ^  en  quetcffies  jours  ^  "vIsien^IfsrpaiHit. 
i/e  traltemefil  par  te  mercure  **  l'iRtérieur  et  la  pïhcarpine,  pm6 
l'iodime  et  la  etrytâmne,  -ramena  la  vision  à  4/90  d'un  œil  et 
VW  de  l'vutre.  lies  6ymiy|ièraes  et  r^npolufwn  font  admefUre  à 
Tauteur  ufre^iévrile  'pétroMbaire,  IMs  iiette  surtout  nlans'un  œil*. 


d'uD^eoaleaa4e  Graefe  dont  la  poMeeit  soffPiiiijée^t'renpiaflée 
par  une  «Rtnlnilé  «nroniie.  'Cet  iiMStmineRt  «Btdestixié  % 'éviter 
la  bln8Mire»de  j'nns  f«aiid  févaenalion  4e  f^nvear  aqueuse,  pié^ 
«■Éarée,  .aanènne  «etie  memfcnine  s«r  (k  pwite. 

HUNCASTER.  NTeouPiyMJMaifD  lerfaUie  (M.^u  —  L'aUtOBr  .pa»e 

trop  rapidement  en  revue  les  symptômes,  le  diagnostic  et  le 
iaitomeiU*  Jl ^recoBamjiadf  A'axmHù&r  Je.malaée  d'dbovd  sans 
alropîiie  ,(un  ^1,  puis  Tanitce,  puis  les  deux 'eoseiaiiku  la&iBHar 
filas  0t  .le  .fefid  i'^'A\  en8ui4e  avec  .ataopine,  lOt  <â»cone  lune  fois 
quand  Tteffelde  ratnopioe  aoesaé. 

£aOSE.  «leèM»  oo^lgliy»  d^  âm  «osAée  t</4.).  —  Las-Uoifi 

cas  présentés  jiar  i!aruteur  sont  de  aature  (violante  et  grav« .:  .le 
.tcattemeot  diirarglcal  ^xdinaire  (S<»ini«ch,€auftéFi6atiojpi)  fut£|ppJi- 
qué  à  toHSlDois  avoc  succès.  L'origine. esi  chaque  Xols  tnaooifatiqii^ 
avec  une  dacryocystite  grave  en  évolution.  Là  réside  évidemment 
ia  ca^ise  de  bî  téojacilt^  et  de.l'inleAsité  de  Jtef^ctieja.  L'aïUpur 
PTiéCère  i'.e&tii|pation  du  «ac  aux,  autres  aM)^o^  .  .  :  » 

F.  To^D.'Utlsaiear  oevialre  (Id.),  —  Cet  appareil  ingénieur 
comprend  un  vase  cylindrique  irrégulier  dans  :1a.  paroi  duqud  sp 
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moule  une  poire  en  caoutchouc  qui  produit  Tirrigation;  le  tout  est 
facile  à  tenir  d'une  main,  l'autre  étant  libre  pour  tenir  les  pau- 
pières. 

H.  James.  OpémcUm  «iBipie  de  l'emii^i^toB  (Id.).  —  Ce  pro- 
cédé, publié  par  Allport,  consiste  en  une  suture  qui  fait  basculer 
le  tarse  et  le  fixe  par  les  cicatrices  produites  dans  le  trajet  des 
fils. 

WlSHART.   Ophimimkoéjwtmmfmètre    (Id.).  —    C'est  un    tube 

opaque  percé  de  petits  orifices  alignés  et  rapprochés,  contenant 
une  petite  lampe  électrique.  L'appareil  sert  à  mesurer  la  conver- 
gence, l'accommodation;  l'originalité  de  l'idée  appartient  à  Lan- 
dolt. 

BrAWLET.  L^ABifle  gmmkmm  et  smi  MH^p«rta  avee  le  •«rablmc 

(Id.).  —  L'auteur  cite  deux  cas,  l'un  d'angle  positif  excessif  (S^'ao 
lieu  de  9^)  chez  un  hypérope  à  déviation  apparente  en  dehors; 
l'autre  avec  un  angle  négatif  de  3"  avec  H  —  9,  et  convergence 
apparente.  Vision  stéréoscopique  normale  dans  les  deux  cas. 


A.  DCANE.  \mMmmr  de  l'é|^re«ve  «•  l^éemm  ÛÊmm  la  wm^mmrt 

4«  airabiiwie  {Aunali  of  OpMh.^  1903).  —  L'auteur  utilise  les 
déviations  primaire  et  secondaire  du  strabisme  pour  le  mesurer 
et  le  corriger.  La  méthode  est  très  simple  et  aussi  très  sensible; 
de  même  après  une  opération,  l'épreuve  du  verre  dépoli  indi- 
quera aussitôt  si  le  redressement  est  suivi  du  fusionnement  des 
images  et  de  l'équilibre  desn^  ^«cies  oculaires. 

SaIIIISIohN  Rosa.  Chereldlte  pmr  mmwmÊmmm^e  •evlalre  trmm- 

■iteire  {Med.  Becord^  20  févr.).  —  Un  accoucheur  de  46  ans 
ayant  passé  une  nuit  à  lire  un  ouvrage  écrit  en  caractères  trop 
fins,  s'aperçut  dès  le  lendemain  de  diminution  de  sa  vision. 
L'acuité  était  cependant  de  2/3  O.D.  et  1  O.G.  Après  deux  ans,  la 
choroldite  apparut  avec  scotome  correspondant  aux  plaques  atro- 
phiques.  L'auteur  admet  cependant  que  la  choroldite  pouvait 
exister  antérieurement  à  ce  surmenage  passager.  Au  reste,  Taffee- 
tion  ne  fut  pas  progressive  et  l'acuité  se  conserva  suffisante. 

GrUBNING.     CeUvlItc    •rbltelre,     eni^yeaie     4m    eeUalM 

etiiBieidUiM  et  dm  simm»  freatei  ;  abcès  du  lobe  frontal  ;  infec- 
tion pneumococcique  généralisée;  mort (/d.  6  fév.).  —  Le  malade 
se  présenta  après  que  l'affection  très  avancée,  rendait  le  diagnostic 
évident,  l'intervention  ui^ente,  et  le  résultat  très  compromis. 
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JamESON   Evans.    TranoMittaaiM    ocvlalrM   •uIwmiC    la   !•! 

«'te^oBiBité  fie»  onvriera.  {Brit.  Med.  Journ.y  37  fév.).  — 
L'expert  doit  connaître  les  détails  du  métier  de  l'ouvrier  pour 
apprécier  si  celui-ci  est  en  état  de  continuer  son  travail,  et  de 
plus  le  médecin  doit  connaître  TinOuence  d'une  diminution 
d'acuité  quelconque;  les  formules  mathématiques  ne  peuvent 
servir  à  rien.  La  capacité  de  travail  dépend  de  la  vision  dans  le 
sens  large  du  mot,  de  son  intelligence,  et  de  sa  capacité  à  lutter 
contre  les  autres  concurrents.  Il  est  certain  que  l'acuité  =  1 
Q*est  pas  nécessaire.  L'acuité  nécessaire  varie  de  1/2  à  1/10  pour 
les  professions  non  visuelles,  et  de  3/4  à  1/6  pour  les  professions 
visuelles.  La  perte  d'un  œil|ne  réduit  le  champ  visuel  que  de  1/6. 
Le  sens  lumineux  et  le  sens^des  couleurs  ne  doivent  être  intacts 
que  dans  les  chemins  de  fer  ou  la  marine.  Un  sujet  atteint  de 
diplopie  par  lésion  musculaire  doit  être  considéré  comme  n'ayant 
qu'un  œil.  La  valeur  technique  de  l'ouvrier  est  laissée  à  l'appré- 
ciation du  juge.  D'autre  part  la  défiguration,  ou  la  timidité  seule 
(consécutive  à  son  traumatisme)  peuvent  empêcher  l'ouvrier  de 
reprendre  son  emploi  et  l'obliger  à  une  profession  moins  rému- 
nérée. Les  borgnes  par  accident  sont  sujets  au  vertige.  La  perte 
de  la  vision  binoculaire  est  très  appréciable;  le  blessé  y  supplée 
mal  par  les  ombres,  formes  variées,  les  mouvements  de  la  tête, 
l'accommodation,  etc..  La  perte  brusque  d'un  œil  ne  permet  pas 
la  lente  accoutumance  d'un  individu  dont  un  œil  malade  devient 
inutile.  L'œil  droit  paraît  plus  utile  à  un  droitier.  L'ophtalmie 
sympathique  est  un  gros  danger  :  l'auteur  a  fait  imprimer  des 
formules  de  précautions  et  de  recommandations  qu'il  donne  au 
blessé  sortant  de  l'hôpital.  A  propos  de  la  simulation,  il  faut 
penser  que  le  blessé  inactif  peut  fumer  davantage  et  augmenter 
par  ce  fait  son  amblyopie. 

D'  A.  BODCHART. 
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Aaalyaé  par  le  D*^  AMT«llEIiIiI 

6.  OVIO  (Padoue).  OlMervatloB»  fie  phyaiologle  oeiil«lr«  •«? 

le  ehamp  Ivieiiei  {Sul  campo  visivo,  osservazioni  di  fisiologia 
octitare);  Vol.  XI,  Fasc.  5-6  (nov.-déc,  1903),  p.  181  à  188.  — 
Par  des  observations  faites  en  fixant  des  étoiles,  des  becs  de  gaz, 
la  lune,  etc.,  Ovio  a  reconnu  que  son  champ  visuel  dépasse  les 
90  degrés  du  côté  temporal,  et  atteint  au  moins  l'angle  droit  dans 
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Itesr  attires  directions,  en  éfvitanl,  bien  entendu,  pendant  Texpé- 
rience,  les  obstacles  représentés  par  Te  nez  on  l'arcade  orbitaire, 
E'étëndùe'  d^  champ  visnel  varierait,  d'ailleurs,  suivant  l'inten- 
sité d'éd'airage,  absolue  et  relative,  des  objete  d'épreuve,  et  sui- 
vant Veur  dimension.  Â  une  très  courte  distance  de  la  fovéa,.Ia  seu- 
sfbiHté  rétÎTîietnïc*  serait  encore  plus  exquise  que  dans  tk  fovéa 
m'ême,  car  de  toutes  petites  étoiles  seraient  invisibles  en  voulant 
les  fl^er  (fiîrectement  et  apparaîtraient  nettement  par  une  fixation 
de  5^  à  10*  exenlrîqtte;  En'  fixant  des  étoiles  tt*ès  petites,  Tépuîse- 
ment  se  nranifefrte^dansla  vision  centrale;  en  fixant  une  étoile  très 
brillante,  on  voit  l'a  senmbilité  rétinienne  s'épuiser  graduellement 
de  ht  péripliêrie  vers  le  centre,  car  les  étoiles  les  plus  petites  dis- 
paraiment  I\es  unes  après  les  autres,  à  commencer  par  celles  les 
pfes-  éfeignées  tfu  point  de  fixation. 

G^.  OVIO  (Padbue).  Mouvemonto  ften  yeux  et  do  la  tète  mm- 

«M»  (Xavimenti  âegiï  occfii  e  moi^imenti  del  capo  combinati; 
osserrazvoni  di  fiséologia  ocuiaré);  Mol.  XI,  Fasc.  5-6  (nov.- 
&èc,  f9ô3),  p.  t90  à  197.  —  Ovîo  fait  remarquer  que,  dans  les 
conditions  habituelles,  nous  associons  toujours  les  excursions  ocu- 
l'aires,  dans  le  champ  du  regardl^  avec  des  mouvements  de  la  tète. 
Les  excursions  oculaires  habituelles  en  restent  ainsi  limitées  â 
une  trentaine  de  diegrés  (par  exemple  pendant  le  travail  au  bureau, 
on  pendant  la  marche,  lorsque  notte  attention  se  porte  sur  le  sol) 
et  le' reste  est  obtenu  par  ^inclination  de  la  tête.  On  départage 
ainsi  Peffoiît  musculaire,  on  déplace  le  champ  de  regard  sans 
dHTi?n«f«^iè;dhânfp  visii^l,  on  e^t  plu^  prêt  aux  réflexes  éventuel- 
temfedi  p^'tfvdcjtfé^  paria  yisibniJèrîphérîqùeoU  d*avertisscraenl, 
€ff*'l'ën'  itt^ser^^'  rtiîeudc' l'appréciation  vîôuellé  de  rapports  des 
objets  dans  Tespace.    ,     , 

A.  Bism.  CMitrUbMélMi  «Unl^ifM»  »  l'étvde  île  ta  r  tnsivCtm 
dlficlffonnffi  >   de  Faelifl  et  de  la   kératite  parenebynuitevM 

cramnattqiie  (Contributo  cHnico  ullo  studio  delta  cheratite  dis- 
ciforme  di  FuchéMoH'd^^êtiààe  kt^ut^^chèratiVe'paranchima' 
tosa  traumatica)\  Vol.  XI,  Fasc.  5-6  (pov.-déc.  1903),  p.  198 
à  219,  avec  une  plkfitiïie.*— Deà  ti^oîs'iîas  observés  par  Bietti,  le 
deuxième  reproduisait  exactement  la  description  d^  la  k&raijte 
«sdfbmt'dtï  Piîdlfe;  tentas  *qfaè  K  ^rémrét^klè  troisième  repré- 
s^eWàftttfdè»  fè"rttrt$  at^pllqjaès;  à  ràpptôcTiet^de^i^cas'piïBlï'é&par 
erunwte^Pfciterj  tKértitite  annulaire  i^;.\{  èét  prouvé  par  uncec- 
trf^noftibrë'dé'  caS,  el  probable  poàr  d*alitVês,  imé  ces  kératites 
s«ttt  cwfwéfeufives;^  des  ti*aubiatîsmes,  parlbi^  .niinidies  et. passés 
fllfeperçttâr,  cf  Kltrt  prbcèSstis  infectîeti'x'attënuéi'I^ôur  quelques  cas 
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dlflftlfiratioii  parcmcbjmateiise  snivfe  de  vasctilarlsalian  (formes 
h74»nd)es  de  liérsrtîte  ioterdfîtidie,  parfois  sndl<^:iie8  àr  lar  kéntité 
dîseîforme  on-  aimirteiire)',  Tesflio»  et  se»  éWve»  tmî  é^temenf 
sij^lé  Farigine  tranmatîqve,  Enfin,  le  trarnitstisme  petit  agrr 
coinn}e<;aii9et)ccasîe(Hi«He,  penrprovoiqtierhRérafite  infemtHieife 
ches  dfes  sujets  eachectrq'aes.  La  questkm  aanssrsori  importaoee 
aft  point  die  vtre  médfeo«l<égaI. 

G.  Lm»ÀTe  (Palemre).  eontwmmtv^w  k  la  cnMt«ii»tiiiiM  d«  i« 

■Mdladf e  de  nplr,  parÉteanévcaMni  à  l*é|;Mpd  dtoir  «yiHf^iMMi 

^vmÊ(ÊUtnm{€onttiiutoaila  cmuisHca  (ktla  mûlatitt  di  Erb,  e^M 
spéciale  regnardoifisinî&mioculart);  YfA.  H,  Fasc.  5-fr(nw.-' 
déc.  i903),  p.  220  à272f.  —  A  prepostfun  cas  fypfque  dfe  syndrome 
de  Erb  (njyosthénîe  grave  psetido-paralytiqtte  de  Jofly),  étudié  S 
fond  et  siifvi'  pendant  plusieurs  raoïs,  £od^  sîgnafe  Forigîne  net- 
temenf  traumatfqtte'  de  ra#ectfen  chez  son  malade  ef  la  symptoraap- 
tologie  oeu^Faîre  du  début.  L'asthénie  dès  muscles  de  la  maslfea-* 
(ion^  êes  musclées  du  larynx,  en  thx^raï,  ëes  membres,  ett;.,  se 
décida  lorsque  la  parésie  ou  paralysre  dtes  dîWérents  mtrscles  ocu** 
laires  (releveur  de  la  paupière,  orbiculam,  muscles  exti'insétfues, 
sphincter  pupillaire  et  muscle  ciliaire)  datait  déjà  de  trois  mois 
enviroii.  Tout  au  début  il  n'y  avait  que  pifosis  léger,  itisufHsance 
de  l'ofbicuteirev  dipfopîe  et  nysliagmus  pendant  certafrres  excur- 
sions oculaires^  «fparésfè  dM  fffrrseMviHfnNeeutaires,  manifestée 
'partef!rgi«;îliMe'l»'<!erfftttofoïï'refle«ei*é-te  ptfpi^Re',  '«^etf^fipptnr. 
ff  tt»4'^stftéi!0*fewe!tompodHtlw.'  *'  •  .>;;.»  -•  ,  ^  i  . .  .L 
m  dîi)^!attïl?^fi  cfk,  «^c'  ^ettueéuty  dfe  déteffe  et  des"  eiWCkmV 
(pA  moviti^ent  une  èetinaîssance  ttompfèt«?  dfe  la»  Ihlérsemre^  lédaf <? 
siguàfe'  l'^ssocfertibtf  possible  du^  syndhitoe  de  Erb»  ayec  >  syw- 
drôttlè  'déiBasedbw,t  ^us^  ou  morMià'cotti^Jlèr.'  Dm%  ces  cas,;  é^fe- 
métitj*  e'é4rtôottvefl^l%MSti1iste  quireèt-appelé  le  pl^emiiérà  exainine^ 
le  malade.  La  diflicuftëldli  diâjjnostlç  jjeut  étretofïsidérablé  pen^^ 
dkht  K(9  preil^iéfif' tëmpsr.  Ea  polfe¥reéj)h^^  aîga€,'â  part' Tes  dôu- 
Ifeufs^îvétulaisemeitt^}  terrigés;  etto.  qui  !a^  difflSi»encîenf  nenr^enf 
dé^Fa^tttaladîe  déf  IStb,  'ùt  présénrepas  de  ptôsfecl  motitre^souveut; 
pit- ;ebrtti*e*^  K  rIgidiW  IpûpiW^  Le^  'formas  '  Chroniques  dé^ 
piJlÇéttc^ftalftei  *  éwlrilidrl  très  iBrffé,  peuvent' diotmer*  Ifeu'  â) 
Tophtalmoplégie  extrinsèque  totale,  sans  pti^sis',  et  àt  dë^  (rDtrbliéS' 
pfijailârtr^  biitîe*hiccomittiadiàtîb!i.  Un^cas  hîstttriqtiede  pôfliencé- 
pfiaWttfjWî|t^  chrbhî^tfé'  est  celui  'du  ppèfte^  Heineç  qui  ëfl  sud*-' 
<roilfta'  ati  Botît  tPWne  vihgtarrw  r  lu  maUdfe^  dBbfftà,' 

comme  Mauthner  le  décrit,  par  la  mydriase  et  la  paralysie*  d^ 
i'fecèflûihyodialion',  pf us.tërc^  se  détèhira  Fl(^)H«altnoIégfe  «ItHiîs^qtre, 
h^itWbisWfapkrflèiiiétl(W^^^  '     '.    :.  .  v-  J     .i 
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C.  TORNABENE  (Païenne).  Sur  iM  altéraeloB»  des  ] 
elll«lr«ft  «•■•écvclYCft  *  \m  ^mrwkm%mikmm  fie  la  chaoïlMPe  amlé- 
rlevre  et  *  ««•  léaloas  du  •jMpatblqae  eerrlcal  (SuU^  aUe- 

ra2;toni  d^t  processi  ciliari  consécutive  a  paracentesi  délia 
caméra  anteriore  ed  a  lesioni  del  simpatico  cervicale)]  Vol.  XI, 
Fasc.  7-8  (janv.-févr.  1904),  p.  277  à  285.  —  Les  expériences  de 
Tôrnabene,  en  pratiquant  sur  Foeil  du  lapin  soit  une  seule 
paracentèse  de  la  chambre  antérieure,  soit  deux  paracentèses 
à  intervalle  de  quelques  minutes,  et  en  énucléant  de  suite  Fœil 
pour  la  fixation  et  l'examen  microscopique,  lui  ont  montré  que 
l'augmentation  des  traces  d'albumine  dans  l'humeur  aqueuse 
n'est  pas  strictement  liée  à  la  formation  des  vésicules  décrites  par 
Greef  sur  les  processus  ciliaires,  à  la  suite  de  recherches  ana- 
logues. En  outre,  l'excitation  ou  l'extirpation  du  ganglion  cervical 
supérieur  du  sympathique  provoquent  l'augmentation  de  l'albu- 
mine dans  l'humeur  aqueuse  sans  aucune  formation  de  vésicules  : 
à  la  suite  d'excitation,  l'examen  microscopique  laisse  constater 
une  simple  réduction  du  calibre  des  vaisseaux,  tandis  qu'à  la  suite 
d'extirpation  l'on  constate  un  œdème  léger  dans  le  corps  ciliaire,, 
dilatation  vasculaire,  etc. 

V.  LeNTINI  (Palerme).  S«r  le  pasMi^e  de  ••tolABees  dtffa- 
•Ibleii  •ecldeBtellement  conlemiie»  dan»  le  plaema  ••msala, 
danii  l^humear  aqnense,  eolt  pesdamt  le  ■téesBlMne  ▼«■oBio- 
tenr  phjaiolof^lqne,  eoit  pendant  l'nllérntlon  expérimentale 
de  ee  méeanianie,  par  l'excitation  an  la  section  dn  aympa- 

thiqne  (Sul  passaggio  neirumor  acqueo  di  sostanze  diffisibili 
accidentalmente  contenute  nel  plasma  del  sangue,  a  meccanismo 
vascolare  «  intégra  >  e  sperimentalmente  «  allerato  »  col  taglio 
e  con  l'eccitazione  del  simpatico);  Vol.  XI,  Fasc.  7-8  (j^ûv.- 
févr.  1904),  p.  286  à  304.  —  Voici  les  conclusions  que  Lentini 
formule,  d'après  ses  expériences  sur  le  lapin  : 

l^*  Toutes  les  substances  injectées  sous  la  peau  et  parvenues 
dans  le  plasma  sanguin  ne  sont  pas  également  capables  de  passer 
dans  l'humeur  aqueuse,  et  la  dose  et  le  temps  nécessaire  pour  que 
ce  passage  ait  lieu  sont  variables.  (L'auteur  a  essayé  l'iodure  de 
potassium,  le  ferrocyanure  de  potassium,  la  fluorescine,  le  sublimé, 
soit  isolément,  soit  associés.) 

2^  Le  passage  d'une  substance  diffusible  n'implique  pas  la  perte 
de  la  fonction  sélective  de  la  paroi  vasculaire  à  l'égard  d'une  autre 
substance  qui  se  trouverait  en  même  temps  dans  le  plasma  san- 
guin. 

3^  I^'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  agit  différem- 
ment, suivant  qu'elle  est  récente  ou  datant  de  plusieurs  jours. 


Digitized  by  VjOOQIC 


ARGUIYIO   DI   OTTALMOLOGIÂ.  433 

Dans  le  premier  cas  (de  1  à  48  heures  après  ropération),  l'appari- 
tion de  la  substance  diffusible  dans  Thumeur  aqueuse  de  Tœil  du 
côlé  opéré  a  lieu  plus  rapidement  et  plus  abondamment;  dans  le 
second  cas  (20,  30  à  45  jours  après  l'opération),  moins  rapidement 
et  moins  adondamment. 

4°  L'excitation  du  ganglion  cervical  provoque  un  retard  dans 
Tapparition  des  traces  de  fluorescine  dans  Tœil  du  côté  opéré,  et 
ces  traces  sont  minimes. 

G.  MOBILIO  (Messina).  SnrlamArsInoplaatledu  Proff.  Scimemt 
dan»  le  traitement  fie    l'entropion  et  fia  tryehlants   (Sulld 

margino-plasticadel  Prof.  Scimemi  nella  curadeW  enlropione 
délia  trichiasi);  Vol.  XI,  Fasc.  7-8  (janv.-févr.  1904),  p.  303 
à  310. 

G.-R.  PeGORARO  (Parme).   Contribatfon  a  l'étude  du  lavufl 

paibébrai  (contributo  allo  studio  del  favo  palpebralé);  Vol.  XI, 
(janv.-févr.  4904),  p.  311  à  322.  —  D'après  un  cas  personnel  et  les 
huit  cas  existant  dans  la  littérature  ophtalmologique  de  favus  de  k 
paupière,  Pegoraro  conclut  que  l'affection  est  aussi  fréquente 
chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  adultes,  qu'elle  atteint  aussi 
souvent  la  paupière  supérieure  que  l'inférieure,  de  préférence 
la  peau  délicate  de  la  surface  même  palpébrale,  et  non  pas  le  bord 
ciliaire.  Par  contre,  dans  les  rares  cas  de  trichophytie  palpébrale, 
l'examen  microscopique  a  montré  Taffeclion  des  cils,  malgré  la 
résistance  que  ces  derniers  présentent  à  l'invasion  parasitaire, 
en  comparaison  des  autres  poils  de  l'économie.  L'achoriony  du 
reste,  végète  de  préférence  à  la  surface  des  tissus,  et  si  la  pau- 
pière ne  participe  pas  plus  souvent  à  la  teigne  fiiveuse  du  crâne 
ou  de  la  face,  cela  tient  probablement  à  la  grande  mobilité  de  la 
peau  palpébrale,  chassant  facilement  les  poussières,  les  spores  ou 
autres  éléments  infectieux. 

F.  CaROLLO  (Palerme).   Contribution   à   la   canulatlque   des 
paendo-néoplaiile»  de  l'orbite  (ContributO  alla  CaSUistictt  dei 

p8eudoplasmideWorbita);\o\.  XI,  Fasc.  7-8  (janv.-févr.  1904), 
p.  323  à 329.  —Après  une  courte  revue  des  observations  publiées 
ces  derniers  temps,  Carollo  relate  un  cas  de  la  clinique  de 
Palerme,  où  le  traitement  mercuriel  (syphilis  ignorée)  amena  la 
guérison  de  Texophtalmos,  déviation  oculaire  et  autres  troubles 
ayant  fait  croire  à  une  tumeur  orbitaire. 

G.  LODATO  (Palermo).  IVonvelle»  recberebea  sur  le  aympa- 
thlqnc   eervieal,   en  égtkrd   à  la  phyalo-patholog^le  oculaire 

{Nuove  ricerche  sul  simpatico  cervicale  in  rapporta  alla  fisio- 

RIC.  O'OPHT.  28 
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patologia  oculare)-^  Vol.  XI,  fasc.  9-iO  (mars-avril  4904), 
p.  349  à  447,  avec  planches.  —  Le  volumineux  mémoire  de 
Lodato,  rapportant  en  détail  nombre  d'expériences  sur  les  chiens 
et  les  lapins,  contient,  entre  autres,  les  conclusions  suivantes  : 

i"  Un  état  irritatif  du  sympathique  cervical,  provoqué  par  des 
moyens  mécaniques,  détermine  le  plus  souvent  une  diminution 
de  la  quantité  de  liquide  capable  de  pénétrer,  pendant  Tunilé  de 
temps,  de  l'appareil  de  Leber  dans  le  globe  oculaire,  sous  une 
pression  déterminée  constante. 

2^  Cette  diminution  du  taux  de  filtration  est  plus  considérable 
de  suite  après  la  lésion  irritative;  ensuite  elle  tend  à  diminuer 
jusqu'à  disparaître,  mais,  dans  quelques  cas,  elle  peut  persister 
jusqu'à  une  époque  relativement  éloignée  (au  delà  d'un  mois). 

3°  L'état  irritatif  du  sympathique  cervical,  provoqué  par  des 
moyens  mécaniques  ou  chimiques,  détermine,  dans  une  grande 
majorité  de  cas,  une  augmentation  sensible  de  la  tension  intra- 
oculaire. 

4^  Cette  augmentation  de  tension  peut  être  fugace  ou  durable. 
En  général,  d'autant  plus  elle  aura  été  forte  —  pouvant  atteindre 
un  très  haut  degré  —  après  la  lésion  irritative,  plus  elle  baissera 
vite,  à  cause  de  la  fatigue  et  de  l'épuisement  des  éléments  ner- 
veux. Par  contre,  l'hypertension  est  plus  durable  lorsque,  immé- 
diatement après  la  lésion,  les  phénomènes  irritatifs  sont  plus 
modérés. 

5*  Le  degré  de  la  tension  peut  être  variable  d'un  jour  à  l'autre, 
et  des  périodes  d'hypotonie  peuvent  même  alterner  avec  des 
périodes  d'hypertonie. 

6°  Les  états  émotifs  peuvent  élever  davantage  la  tension  intra- 
oculaire. 

7"  Un  état  irritatif  chronique  du  sympathique  cervical,  provoqué 
par  des  moyens  mécaniques  ou  cliniques,  détermine,  le  plus  sou- 
vent, la  dilation  pupillaire  du  même  côté.  Cette  dilatation  peut 
être  permanente,  mais,  généralement,  disparaît  après  un  certain 
temps  et  alterne  avec  rétrécissement  de  la  pupille.  La  durée  de  la 
dilatation  est  moindre,  parfois  tout  à  fait  passagère,  lorsque  les 
phénomènes  irritatifs,  au  moment  de  la  lésion  du  ganglion,  auront 
été  violents;  la  dilatation  dure  davantage  lorsque,  au  début,  les 
phénomènes  irritatifs  auront  été  légers. 

S""  Il  est  parfois  donné  de  constater  que  la  pupille  du  côté  opéré 
présente  un  diamètre  égal  à  la  pupille  du  côté  sain  pendant  l'éclai- 
rage vif,  tandis  qu'elle  devient  plus  large  pendant  un  éclairage 
réduit.  —  Il  se  peut  aussi  que  la  pupille  du  côté  opéré  se  rétrécisse 
normalement  à  l'excitation  lumineuse  consensuelle,  tandis  qu'elle 
veste  immobile  ou  presque  sous  l'excitation  lumineuse  directe. 
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9»  Il  peut  se  présenter,  dans  l'œil  du  côté  opéré,  une  inversion 
du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière,  avec  conservation  simultanée. 
du  réflexe  normal  dans  l'autre  œil. 

10«  Les  phénomènes  pupillaires,  chez  les  animaux  soumis  aux 
excitations  cliniques  ou  mécaniques  du  sympathique  cervical, 
peuvent  présenter  des  différences  remarquables  chez  les  différents 
individus,  et  même  chez  le  même  individu,  suivant  les  jours. 

11*  L'ésérine  provoque,  sur  la  pupille  dilatée  par  excitation  du 
sympathique,  un  myosis  moins  rapide  et  moins  complet  que  sur  la 
pupille  à  l'état  normal.  L'atropine  provoque,  par  contre,  une 
mTdriase  plus  rapide,  plus  considérable  et  plus  durable. 

i2«  A  la  suite  des  lésions  expérimentales  du  ganglioa  cervical 
supérieur,  provoquées  par  des  moyens  chimiques  ou  mécaniques, 
on  constate  des  troubles  vasomoteurs  inconstants  et  variables. 
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Aaalyaéa  par  le  D"*  A.  ANTmmWiJLJLW 

Vol.  XXIII  (1904),  fasc.  1-2. 
L.  BaRDELLI  (Florence).  ContriboCion  à  l'ëtafle  de  la   kéra- 

lice  MaBteateoae  (Contributo  ttllo  studto  délia  cheratite  fila- 
ntnto$a\  pages  3  à  17,  avec  4  planches.  —  D'après  un  cas  cli- 
nique et  les  observations  microscopiques  relatives,  Bardelli  croit 
que  Tépithélium  cornéen  constitue  par  prolifération  anormale  un 
bourgeon,  qui  se  soulève  et  acquiert  ainsi  un  pédoncule.  Les 
mouvements  du  globe  et  des  paupières  opéreraient  ensuite  la 
torsion  du  pédoncule  et  son  allongement,  grâce  aux  tractions  sur 
les  parties  contiguês  de  l'épithélium,  qui  adhèrent  aux  couches 
profondes  d'une  façon  plus  ou  moins  lâche. 

De  BeRARDINIS  (Naples).  Uleère  eornéen  avee  hjrpoplon,  par 

baetérinm  eoii  (Ulcera  comeale  con  ipopion  da  Bactérium 
CoH),  pages  18  à  28,  avec  une  planche.  —  L'observation  clinique, 
aoatomique,  bactériologique  et  expérimentale  de  de  Berardinis 
conflrme  l'intégrité  de  la  membrane  de  Descemel,  malgré  l'hypo- 
pion.  Quant  â  l'étiologie,  le  Bactérium  Coli  a  été  signalé  dans 
plusieurs  affections  oculaires;  mais,  comme  cause  de  kératite 
nlcéreuse,  l'observation  de  Berardinis  serait  la  deuxième,  après 
celle  de  Nedden. 
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0.  MarGHETTI  (Florence).  Faox  névrome  dwL  nerf  «ovu-orbl- 

tafre  (Falso  neirotna  dcl  nervo  sottO'Orbitario)^  pages  29  à  35^ 
avec  fig.  —  Il  s'agissait,  dans  le  cas  décrit  par  rauleur,d'un  volu- 
mineux fibrome  s'étant  développé  aatour  du  nerf  sous-orbitaire, 
ayant  envahi  et  déformé  la  cavité  orbitaire,  ayant  déplacé  et  pro- 
fondément altéré  le  globe  oculaire  et  ayant  subi  les  phases  évo- 
lutives et  dégénératives  du  tissu  connectif. 

L.  DelZOPPO  et  T.  SolI  (Bergame).  Interrnptioii  de  ^rammemme 
néccflflftée  par  lésion    oenlnlre  i^rave  {AbortO  prOVOCatû,  pef 

grave  lesione  ocularn  in  gravidanza),  pages  36  à  49.  —  Chez 
une  femme  qui  avait  déjà  perdu  Tœil  droit  pendant  sa  deuxième 
grossesse  par  choroîdite  disséminée  et  décollement  de  la  rétine, 
Fœil  gauche  fut  atteint  aussi,  pendant  la  cinquième  grossesse. 
L'aiïection  oculaire,  caractérisée  par  de  nombreux  foyers  de 
choroîdite  floride,  exsudation  dans  le  vitré,  etc.,  s'étant  montrée 
rebelle  à  tout  traitement  général  ou  local  et  menaçant  de  plus  en 
plus  le  reste  de  vision,  on  décida  de  provoquer  Tavortement. 
Tout  se  passa  heureusement  et,  à  la  suite,  TaiTection  oculaire 
s'améliora  remarquablement  et  définitivement. 

A.    FORTUNATI   (Rome).    Une   nouvelle   lampe   *  l'acétylène 

{Una  nueva  lampada  ad  acetilène  per  uso  oculistico)^  pages  51 
à  56,  avec  deux  figures. 

G.  FrUGIUELB  (Naples).  Wearo-flbrome  plezlfformn   arblto- 

temporo-paipébrai  {Sul  fieuro-fibroma  plessiforme  orbito-tem' 
poro'palbebrale),  pages  57  h  80,  avec  deux  figures  et  une 
planche.  —  Le  mémoire  de  Frugiuele,  après  avoir  apporté  une 
contribution  clinique  et  anatomo-pathologique  intéressante  à 
Tétude  des  tumeurs  énoncées,  conclut  que  : 

1°  Le  névrome  plexiforme  de  Verneuil  mérite,  à  cause  de  sa- 
structure,  plutôt  le  nom  de  neuro-fibrome  plexiforme,  suivant 
Billroth  ; 

2"  Le  neuro-fibrome  plexiforme  et  l'éléphantiasis  neuromatode 
ont  le  même  substratum  anatomique,  mais  ils  représentent  des 
formes  ou  des  degrés  différents  de  la  lésion,  et,  au  point  de  vue 
clinique,  il  importe  de  les  différencier; 

3""  Dans  la  région  temporo-palbébrale  les  deux  lésions  peuvent 
se  rencontrer,  mais  avec  des  caractères  différents  ; 

4*"  En  tenant  compte  des  recherches  de  Reklinghausen  sur  les 
fibromes  cutanés,  et  de  la  fréquence  relative  avec  laquelle  ces  dif- 
férentes lésions  se  rencontrent  sur  un  même  sujet,  on  peut  éta- 
blir un  groupe  unique  de  néoplasies,  les  neuro-fibromatoses. 
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Le    mémoire  se  termine  par  un  répertoire    bibliographique 
(27  observations)  très  complet. 

N.  SCALINCI  (Naples).  Contrlbniton  eltntqve  au  trAftemoat 
du  kératoeone  par  le   g^alvano-eantère    \ContributO    cHflicO 

alla  cura  del  cheratocono  con  la  galvano-caustica),  pages  81  à 
106.  —  Après  avoir  relaté  très  en  détail  quatorze  observations 
bien  démonstratives,  Scalinci  conclut  que  le  moyen  le  plus  sûr 
pour  la  guérison  du  kératocone  consiste  à  remplacer  la  partie 
•ectasiqae  par  un  tissu  cicatriciel,  ce  qui  peut  s'obtenir,  de  la 
façon  ISi  plus  appropriée,  grâce  aux  galvano-cautérisations  répé- 
tées. Ces  cautérisations  doivent  intéresser,  pour  être  réellement 
efficaces,  la  zone  la  plus  altérée,  c'est-à-dire  la  partie  centrale  de 
l'ectasie.  Les  cautérisations  paracentrales,  sur  la  base  temporale 
du  cône,  ne  donnent  que  des  résultats  transitoires  et  ne  doivent 
être  pratiquées  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Les  cautérisations 
doivent  être  graduellement  plus  profondes,  parce  qu'il  faut  oble- 
nbr  une  cicatrice  parfaite,  jusqu'à  la  provoquer  dans  l'épaisseur 
totale  de  la  membrane.  Dans  les  cas  les  plus  prononcés  de  kéra- 
tocone, il  est  nécessaire  d'obtenir  la  perforation  de  la  cornée, 
même  lorsque  le  sommet  du  cône  serait  resté  transparent.  Pour 
obtenir  la  perforation  il  est  préférable  de  se  servir  toujours  de 
J'anse  galvanique,  et  non  pas  de  l'aiguille  ;  le  procédé  est  sans 
danger  lorsqu'il  est  pratiqué  avec  les  précautions  voulues. 

F.  MOTOLESE  (Florence).  Deux  cas  fie  paralysie  coni^énKale 
doable  fie  tous  leii  ma»ele«  oxlrliiflèqiiea  fie  l'œil,  chex  deux 

peraoanea  de  la  méaie  famille  (Due  casi  di  paraltsi  congenita 
doppia  di  tutti  i  muscoli  estrinseci  delV  occhio,  in  due  persone 
délia  Btessa  famiglia\  pages  107  à  129,  avec  deux  Ogures.  — 
Le  mémoire  de  Motolese  est  une  intéressante  contribution  à  la 
bibliographie  de  l'ophtalmoplégie  congénitale.  L'auteur  passe  en 
revue  toutes  les  observations  publiées,  de  1872  à  1902,  et  conclut 
que  l'ophtalmoplégie  congénitale  peut  être  complète  ou  incom- 
plète, qu'elle  est  souvent  accompagnée  d'autres  anomalies  congé- 
nitales et  que  nos  connaissances  relativement  à  son  étiologie  ont 
encore  des  lacunes.  Dans  les  antécédents  de  ces  malades  on  trouve 
parfois  la  syphilis,  la  tuberculose,  l'alcoolisme  ou  le  traumatisme 
psychique,  mais  dans  grand  nombre  de  cas  l'anamnèse  est  néga- 
tive. Le  défaut  congénital  de  motilité  oculaire  peut  tenir  aussi 
bien  à  des  lésions  du  système  nerveux  central,  particulièrement 
des  noyaux,  qu'à  des  lésions  primaires  des  muscles  eux-mêmes. 

G.  COLUCCI  (Naples).   Qael%ue«  kj»te«  de  l'orbite  par   éehl- 

(Z)t  alcune  cisti  deir  orbita  da  ténia  echinococco). 
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pages  130  à  165,  avec  6  figures.  —  L'intéressant  mémoire  de 
Colucci  apporte  la  contribution  de  trois  observations  nouvelles, 
cliniques  et  anatomiques,  à  l'étude  des  kystes  orbitaires  par 
échinocoque;  les  longues  considérations  que  Tauleur  fait  suivre 
sont  à  lire  dans  Toriginal. 

Vol.  XXXIII  (1904),  fasc.  3-4. 

D.  BOSSALINO.  Quelques  reeherehefi4>Aetértola§^%«e««ar lé 
•ae   eonjonellvul   fies   opérén  do   euturaete  {Alcune  ficerche 

batteriologiche  siilla  congiuntiva  degli  operati  di  eatàratta), 
pages  207  à  223.  —  L^auteur  conclut  que  le  sac  conjonctival  peut 
être  difficilement  rendu  aseptique;  que  les  microorganismes  géné- 
ralement existant  dans  les  yeux  des  opérés  sont  des  microcoques; 
que  ces  microorganismes  peuvent  ne  pas  être  nuisibles,  non  pas  à 
cause  d'une  résistance  particulièrement  grande  de  la  part  des 
tissus  oculaires,  maisà  cause  du  défaut  de  virulence;  et,  enfin, 
que  ces  microorganismes  peuvent  regagner  de  virulence  dans  des 
conditions  favorables,  et  devenir  pathogènes  pour  l'œil  aussi  bien 
que  pour  tout  autre  organe. 

L.  MONESI  (Bologne),  niorpholog^le  des  voleii  laer3miale«  au 

tœium  humain  (Sulla  morfoloçia  délie  via  lacrimali  fetali  nelle 
uomo)^  pages  226  à  262,  avec  10  planches.  —  Le  très  intéres- 
sant mémoire  de  Monesi,  illustré  par  une  soixantaine  de  très 
beaux  dessins,  complète  parfaitement  nos  connaissances  d'ana- 
tomie  normale  et  pathologique  des  voies  lacrymales,  et  il  mérite 
d'être  lu  intégralement,  le  grand  nombre  de  détails  ne  se  prêtant 
pas  au  résumé. 

C.  ChiARI  (Milan).  Cataraete  traumatlque  par  déchirure  de 

la  erifltaiiofde  postérieure  (Catarutta  traumaiica  da  rottura 
délia  cristalloîde  posteriore),  pages  263  à  271. 

Â.  BlETTI.  Sur  rinterprëtatlon  d^un  phénomène  endoptiqae 
pro^'oqué  par  le»  fortes  explrationii  {Sulltt  iflterpretazione  di 

un  fenomeno  eîidottico  nelle  forti  espirazioni)^  pages  272  à 
290. 

G.  Colombo  (Bologne).  Les  granulée  protoplaemattqnee  de 
l'épitliéllum    eornéen    pendant  le  proceeeue  eteatriciel  de» 

piaiee  (/  grauuli  protoplasmatici  delV  épitelio  corneale  stu- 
diati  durante  il  processo  di  riparazione  délie  ferite)^  pages  230 
à  291  (à  suivre). 
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F.  TarTUFERI  (Bologne).  Snr  l'apparetl  élanaqae  de  BOvUeM 

de  la  eornëe  (SuW  upparecchio  elasHco  di  sostegno  délia  cor- 
nea),  pages  331  à  340,  avec  une  planche.  —  Tarluferi  démontre 
que,  dans  la  cornée  de  Thomme  et  des  mammifères  communs 
(bœufs,  lapins,  porcs,  brebis,-  etc.),  il  existe  une  quantité  innom- 
brable de  fibrilles  élastiques;  ces  fibrilles  sont  aussi  nombreuses 
dans  la  partie  centrale  que  dans  la  partie  périphérique  de  la 
membrane.  Elles  composent  des  réticules  périfasciculaires  à 
mailles  losangiques,  formant  un  système  continu,  une  très  solide 
charpente  réticulaire  élastique  du  tissu  cornéen.  Cette  charpente 
est  un  nouveau  point  d'homologie,  pour  ainsi  dire,  entre  les 
tissus  de  la  cornée  et  celui  de  la  sclérotique.  Il  n'est  donc  plus 
permis  d'affirmer  que  le  développement  de  la  trame  conneciivte 
€  soit  arrêté,  dans  la  cornée,  tout  à  fait  au  début  de  la  période 
téléformative  »  (Renaut),  car  dans  la  cornée  aussi  cette  période 
montre  avoir  accompli  toutes  ses  phases,  aussi  bien  que  dans  la 
sclérotique  et  dans  le  tissu  connectif  commun.  Enfin,  l'existence 
de  la  charpente  élastique  de  soutien  peut  nous  expliquer  quelques' 
faits  cliniques,  et  particulièrement  la  résistance  très  grande  que 
le  tissu  cornéen  présente,  même  lorsqu'il  est  réduit  à  une  couche 
très  mince  et  même  lorsque  la  tension  intraoculaire  se  trouve 
pendant  longtemps  considérablement  surélevée. 
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Oeular  therapentles,  par  DaRIER  et  S.  StEPHENSON  (ChurchUly 

London).  —  Ce  livre,  destiné  à  faire  connaître  au  delà  de  la 
Manche  la  thérapeutique  nouvelle,  est  plein  des  observations  et 
des  faits  recueillis  dans  la  pratique  de  l'auteur,  dont  les  idées 
originales  ont  doté  l'arsenal  thérapeutique  de  nombreux  produits. 
Nous  trouvons  les  grandes  méthodes  aujourd'hui  couramment 
appliquées  des  injections  sous-conjonctivales  destinées  à  produire 
plus  directement  et  à  l'endroit  voulu  une  mercurialisation  intense 
et  efficace.  Les  injections  intra-veineuses,  également,  supérieures 
aux  procédés  d'onction  et  de  frictions  ont  été  largement  étudiées 
et  exposées.  Parmi  les  médicaments  nouveaux  nous  trouvons 
d'abord  Tacoïne  :  l'auteur,  pour  remédier  aux  dangers  et  aux 
imperfections  de  la  cocaïne,  a  successivement  étudié  la  tropa- 
cocaïne,  l'holocalne,  l'eucaîiie  et  Torlhoforme.  Celui-ci  est  parti- 
culièrement répandu  aujourd'hui.  L'acoïne  est  douée  d'un  pouvoir 
particulier  :  sans  anesthésier  lui-même  l'œil  en  traitement,  elle 
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rend  indolores  les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure,  si 
difficiles  à  faire  tolérer  sans  cette  adjonction;  de  pins,  ce  produit 
est  dépourvu  de  toute  toxicité.  Avec  la  dionine,  nous  trouvons  un 
autre  genre  d'anesthésique  oculaire  :  ce  sel  de  morphine,  très 
discuté  pendant  longtemps,  est  aujourd'hui  utilisé  de  tous  côtés 
et  il  est  connu  aussi  bien  dans  ses  qualités  analgésiques  (dans 
l'iritis,  le  glaucome,  Tépisclérite)  et  aussi  ses  qualités  Irophiques 
et  antiseptiques  dans  les  affections  cornéennes,  plus  ou  moins 
infectées  :  cette  action  «  lymphagogue  »  est  malheureusement 
d'une  durée  très  courte,  et  s'épuise  en  deux  ou  trois  jours. 
L'adrénuline  a  été  plusieurs  fois  présentée  dans  le  Recueil 
d'Ophtalmologie  et  ses  diverses  indications  ont  été  exposées  ici 
même.  Le  protargol  constitue  un  autre  collyre  sec  ou  liquide  (on 
l'utilise  en  poudre  aussi  bien  qu'en  solution)  sur  lequel  les  dis- 
eussions multiples  en  France  et  à  l'étranger  ont  depuis  plusieurs 
années  attiré  l'attention  et  fixé  l'opinion.  L'auteur  ne  craint  pas 
de  se  confier  à  lui  dans  les  cas  les  plus  infectieux,  et  a  complète- 
ment abandonné  l'usage  du  nitrate  d'argent. 

Un  usage  particulièrement  louable  de  ce  sel  d'argent  est  le 
((  savonnage  >  qui  réussit  dans  les  blépharites  anciennes  avec  ou 
sans  ulcération  du  bord  ciliaire.  Pour  les  granulations,  l'auteur 
pratique,  avec  Taide  d'une  pince  spéciale  pour  retournement  de 
paupière,  les  scarifications  avec  brossage  soigné  dans  toute  l'éten- 
due de  la  conjonctive. 

L'emploi  des  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  dans  les 
infections  cornéennes  est  ajouté  aux  procédés  anciens  de  cautéri- 
sations et  d'antiseptiques.  Parmi  les  autres  traitements  particu- 
lièrement recommandés,  nous  trouvons  l'usage  interne  et  assez 
intense  du  salicylale  de  soude,  de  l'aspirine  et  de  la  colchicine; 
dans  la  kératite  interstitielle  :  des  injections  de  chlorure  de 
sodium,  d'eau  de  mer,  ou  de  cyanure,  et  surtout  des  frictions  cor- 
néennes de  lanoline  hydrargyrique,  reprises  récemment  par 
Vacher  sous  une  (orme  à  peine  différente.  Pour  le  glaucome  toute 
efficacité  est  reconnue  et  laissée  à  l'iridectomie  seule,  pratiquée 
sans  retard.  Pour  les  affections  du  fond  de  l'œil,  en  particulier  les 
choroldites,  on  connaît  les  travaux  de  l'auteur  sur  les  injections 
sous-conjonctivales,  et  nous  retrouvons  ici  les  résultats  de  sa 
pratique  dans  ces  affections  qui,  le  plus  souvent,  échappent  à 
lout  traitement  et  refusent  toute  espérance.  Les  quantités  infini- 
tésimales de  substance  active  introduites  en  rapport  direct  avec 
les  tissus  malades  ont  été  vantées  par  le  professeur  Bouchard  au 
congrès  du  Caire  1902,  qui  a  ainsi  reconnu  la  voie  exacte  indi- 
quée à  ce  sujet  par  les  ophtalmologistes.  Au  sujet  du  décollement 
de  la  rétine,  nous  retrouvons  ici  au  lieu  du  traitement  chirurgical 
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Tusage  des  injections  sous-conjonctivales,  avec  électro-ponction 
et  repos  au  lit  :  la  guérison  complète  peut  être  espérée»  mais  Içs 
succès  restent  peu  fréquents.  Ces  mêmes  injections  ont  également 
amené  dans  le  traitement  des  névrites  optiques  des  succès  ines- 
pérés, particulièrement  dans  les  cas  d'infection  traités  dans  les 
premières  semaines.  Un  dernier  chapitre  traite  du  massage  ocu- 
laire :  seul  ou  aidé  de  médicaments  qu'il  contribue  à^  faire  péné- 
trer dans  l'œil,  ce  procédé  mécanique  est  heureusement  utilisé 
<Lans  les  affections  inilammatoirea  internes  ou  externes  de  l'œil  et 
surtout  contre  le  spasme  du  muscle  ciliaire,  ou  son  insuffisance 
asthénopique.  Le  livre  est  bien  édité  et  d'une  façon  claire; 
divisé  en  vingt-six  leçons,  il  contient  sur  la  thérapeutique  nou- 
velle tout  ce  que  l'auteur  a  présenté  à  la  pratique  médicale. 

D'  A.   BOUCHART. 
Em   ■apprefifiton  do    erIflCallln    Iranaparent    dAn«   le    iral- 

teotent  de  la  myopfe,  par  Â.  TROUSSEAU.  —  Excellent  article, 
dans  lequel  notre  savant  confrère  des  Quinze-Vingts  a  résumé,  en 
termes  nets  et  précis,  les  indications  et  contre-indications  de 
cette  intervention  nouvelle  et  encore  sujette  à  discussion.  Trop 
heureux,  pour  notre  compte  personnel,  d'en  faire  ressortir  en 
quelques  lignes,  la  valeur  et  l'importance. 

Un  œil  emmétrope,  opéré  de  cataracte,  devient  hypermétrope 
de  iO  à  li  dioptries. 

Par  contre,  la  diminution  de  la  réfraction,  produite  par  Vabla- 
tion  d'un  cristallin  transparent  chez  un  myope^  peut  être 
évaluée  de  i5  à  20  dioptries,  attendu  qu'il  faut  tenir  compte  et 
de  la  réfringence  cornéenne  et  de  l'allongement  de  Taxe  antéro- 
postérieur  du  globe  oculaire;  ainsi  calculés  approximativement  : 

Cristallin 10  à  12  dioptries. 

Cornée 2à3       — 

Axe 2à3       — 

La  première  idée  de  cette  opération  appartient  à  l'abbé  Des- 
monceaux,  1786;  mais  à  Meuzel  ou  Janin  revient  l'honneur  de 
l'avoir  pratiquée  pour  la  première  fois.  En  1858,  observations 
de  Hooren  et  Weber;  en  1887,  celles  de  Fukala  et  Vacher;  en 
1897  elle  semble  avoir  acquis  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique 
ophtalmologique. 

Justification  de  Vopération.  —  Convient  seulement  aux 
myopes  d'un  fort  degré  dont  les  verres  occasionnent  des  irisa- 
tions, rapetissent  et  déforment  les  images;  à  ceux  atteints 
d'asthénopie  pénible,  de  diplopie,  de  mouches  volantes;  aux 
jM)rteurs  de  myopie  progressive,  avec  tendance  aux  choroldites, 
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aux  hémorragies  maculaires,  aux  décoUetneiKs  de  la  rétine,  à 
tous  ceux,  en  un  mot,  pour  lesquels  la  vue  devient  impossible  ou 
insupportable. 

Bénéfices  de  l'opération.  —  Les  uns  certains  :  diminution  de 
la  réfraction,  agrandissement  des  images  rétiniennes  et  augmen- 
tation de  l'acuité  visuelle;  les  autres  contestables:  arrêt  de  la 
myopie  et  de  ses  complications. 

Ce  sont  les  myopes  de  15  à  16  dioptries  qui  retireront  les  plus 
grands  avantages  de  l'opération,  car  ils  n'auront  pas  besoin  de 
verres  pour  voir  de  loin,  tout  en  recourant,  en  général,  aux  verres 
convexes  pour  la  vision  rapprochée.  Les  myopes  de  10  à  12  diop- 
tries, eux,  deviendraient  hypermétropes. 

Pour  Trousseau,  d'ailleurs,  loin  d'empêcher  l'éclosion  des 
complications  de  la  myopie,  la  suppression  du  cristallin  trans- 
parent serait  plutôt  capable  de  la  déterminer  ou  d'en  hâter 
l'apparition. 

Méthodes  opératoires.  —  Elles  se  rapportent  à  deux  princi- 
pales :  Yextraction  simple  de  Vacher,  qui  consiste  dans  l'enlève- 
ment pur  et  simple  de  la  lentille,  sans  intervention  préalable, 
avec  évacuation,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  des  masses 
secondaires  non  résorbées;  la  discision  de  Fukala,  largement 
pratiquée  à  l'aide  du  couteau  de  Graefe  ou  du  couteau  spécial 
anglais,  suivie,  à  plus  ou  moins  bref  délai  selon  les  phénomènes 
réactionnels,  de  l'évacuation  des  masses  corticales  opacifiées. 

En  principe,  la  première  méthode  ne  convient  guère  qu'aux 
myopes  de  plus  de  40  ans,  dont  le  cristallin  est  déjà  pourvu  d'un 
noyau  dur. 

Complications.  —  De  graves  complications  peuvent  survenir, 
qui  doivent  rendre  les  chirurgiens  très  réservés  etï  fait  d'opérations 
dont  les  conséquences  sont  loin  d'être  toujours  anodines.  On  ne 
doit,  en  tout  cas,  obéir  qu'à  des  indications  absolument  formelles^ 
qui  sont  :  ' 

Indications.  —  Myopie  rendant  la  vie  impossible  ou  insup- 
portable; myopie  ne  pouvant  être  sérieusement  améliorée  par 
aucun  verre;  myopie  oscillant  entre  15  et  18  dioptries;  myopie 
double  et  très  forte;  sujets  âgés  de  12  à  40  ans.  Au-dessous  et 
au-dessus  de  ces  limites,  il  ne  faut  intervenir  que  très  rarement 
et  à  son  corps  défendant.  Avoir  bien  soin  surtout  de  ne  jamais 
opérer  qu'un  seul  œil  à  la  fois.  {Presse  médicale  du  2  décembre 
1903.)  —  D' A.  YvERT. 

Note  Bar  ta  reeherelie  du  réflexe  Ivunlneux,  par  H.  R.  CrU- 

CHET.  —  11  s'agit,  dans  ce  cas  intéressant,  d'un  cas  d'amaurose 
double,  où  les  réflexes  lumineux  étaient  complètement  abolis  à  la 
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lumière  du  jour,  à  celle  d'une  bougie  et  d'un  bec  de  gaz;  et  où, 
par  contre,  l'intensité  lumineuse,  beaucoup  plus  grande,  d'une 
lampe  électrique  Edison  faisait  contracter  très  nettement  les 
pupilles.  D'où  cette  conclusion  toute  naturelle  :  qu'on  devrait 
toujours,  dans  la  mesure  du  degré  des  réflexes  lumineux,  tenir 
compte  de  la  source  lumineuse  et  établir  une  échelle  de  3on  inten- 
sité. {Société  de  neurologie  du  3  décembre  1903.)  —  D'A.  Yvert. 

Traitement  des  syncopes  pnr  l'excitation  de  la    conjonc- 

tive,  par  MM.  A.  et  L.  Lumière  et  J.  Chevrotier.  —  Jusqu'à 
présent,  tous  les  moyens  destinés,  en  cas  de  syncope  cardiaque  ou 
respiratoire,  à  ramener  les  contractions  du  cœur  ou  les  mouve- 
ments de  la  respiration,  ont  constamment  pour  but  d'agir,  soit 
directement,  soit  par  voie  réflexe  sur  les  appareils.  Or,  à  la  suite 
d'une  remarque  due  à  M.  Bonnet,  chimiste  à  Troyes,  les  auteurs 
de  cette  communication  ont  pensé  que  peut-être  l'excitation  de  la 
conjonctive  par  certaines  substances  pouvait  constituer  une 
méthode  générale  du  traitement  des  syncopes.  Partant  de  cette 
idée,  ils  ont  fait  des  expériences  sur  des  chiens,  des  cobayes, 
soumis  à  l'action  du  chloroforme,  de  lucide  carbonique  ou 
asphyxiés  par  submersion.  Quand,  dans  ces  conditions,  l'arrêt  du 
coeur  et  de  la  respiration  a  été  obtenu,  il  a  suffi  d'instiller,  dans 
l'œil  de  ces  animaux,  des  produits  irritants,  tels  que  l'éther,  la 
benzine,  le  formol,  l'ammoniaque,  des  acides  organiques,  des 
solutions  salines  diverses,  etc.,  pour  ranimer  les  animaux  beau- 
coup plus  rapidement  et  bien  plus  sûrement  que  par  les  procédés 
classiques  connus.  {Société  de  thérapeutique  du  9  décembre  1903.) 
—  A.  Yvert. 

f^uelqaes  pointa  essentiels  de  pratique  ophtalmolog^lqne, 

parle  D' Trousseau  (in Bulletin  médical,  30 janvier  1904).  — 
Dans  cette  leçon,  notre  éminent  confrère  rappelle  aux  médecins 
non  spécialistes  quelques  points  de  pratique  ophtalmologique. 

Il  nous  semble  toutefois  que  la  manœuvre  «  du  développement 
du  cul-de-sac  »  ne  pourra  pas  toujours  être  faite  dans  de  bonnes 
conditions,  pas  plus  que  le  sondage  du  canal  lacrymal.  Ces 
manœuvres  sont  un  peu  spéciales  et  beaucoup  de  confrères  ne  se 
hasardent  pas  à  les  faire.  Il  est  d'ailleurs  entendu  que  ces  soins 
sont  provisoires  et  donnés  en  attendant  le  spécialiste.  Les  conseils 
du  D^  Trousseau  en  ce  qui  concerne  les  prescriptions  de  certains 
médicaments  sont  pleins  de  sagesse  et  marqués  au  coin  d'un  sens 
clinique  avisé.  Tout  le  monde,  spécialiste  ou  non,  les  lira  avec 
fruit.  Des  leçons  de  cette  nature  sont  extrêmement  utiles,  car 
elles  peuvent  faire  éviter  certaines  confusions  graves  ;  nous  ne 
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pensons  pas  qu'elles  aient  l'inconvénient  d'inciter  les  médecins 
à  se  charger  du  traitement  de  n'importe  quelle  affection  de  l'œil. 

D'  Beauvois. 


blesflureii  de  l'orbtle  par  éoap  de  flearet^  par  le  D*^  Bl- 

CHELONNE  (in  Bulletiti  médical,  2^27  janvier  1904).  —  D*ane 
étude  très  complète  de  ces  blessures  et  d'une  revision  étendue  de 
leur  littérature,  l'auteur  tire  des  conclusions  pratiques  intéres- 
santes. 

En  présence  d*une  plaie  de  l'orbite,  il  faut  toujours  chercher  à 
résoudre  ces  questions  :  l'arme  a-t-elle  pénétré  dans  l'orbite?  Si 
oui,  la  blessure  inléresse-t-elle  un  des  organes  contenus  dans 
cette  cavité?  Les  blessures  latérales, moins  graves,  sont  plus  redou- 
tables pour  la  vue  que  pour  la  vie.  Faire  l'examen  le  plus  vite 
possible,  voir  l'arme  si  possible.  Le  pronostic  doit  être  très 
réservé.  Si  l'on  craint  une  lésion  de  l'encéphale,  pratiquer  souvent 
l'examen  ophtalmoscopique.  Enfin,  au  cas  où  une  responsabilité 
civile  serait  engagée,  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la 
possibilité  d'accidents  hystéro-traumatiques. 

D'  Beauvois. 

Un  nonrcan  iiyinpt4^aie  oevlalre  de  la  eclérodermle  dlffme, 

par  S.  LoGETCHNiKOv  (in  Med.  Obozr.^  LX,  23).  —  Chez  une 
malade  de  17  ans,  atteinte  de  scléroderraie  généralisée,  l'auteur 
constata  une  étroitesse  considérable  de  la  fente  palpébrale.  La 
mobilité  des  paupières  était  très  atténuée  et  l'on  pouvait  à  peine 
avec  les  doigts  obtenir  l'occlusion  des  paupières.  Il  existait  en 
outre  une  immobilité  bilatérale  et  symétrique  des  yeux  très 
marquée  (déplacement  maximum  en  dehors  de  3 à4 millimètres, 
plus  marqué  encore  en  dedans).  Pas  de  diplopie,  pupilles  nor- 
males ainsi  que  les  réflexes. 

Cet  état  est  dû  non  à  une  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l'œil, 
mais  à  une  altération  dégénérative  des  muscles. 

Sous  l'influence  du  massage  général  et  des  bains  chauds,  l'état 
de  la  malade  s'améliora,  et  tous  ces  symptômes  oculaires  dispa- 
rurent. L'auteur  eut  l'occasion  de  la  revoir  un  an  après  sa  sortie 
de  l'hôpital.  La  guérison  était  complète. 

L'acétate  d'argent  dane  la  proplylaxie  de  l^ophtalmle  des 

naoïreav-néa.  —  SciPiADES  coi)^eille  dans  le  traitement  préventif 
de  l'ophtalmie  des  nouveau-nés  l'instillation  d'une  solution 
à  1  p.  100  d'acétate  d'argent.  Ce  sel  serait  moins  irritant  que  le 
nitrate  et  n'oblige  pas  au  lavage  à  l'eau  salée  (in  Volktnann's 
Samml.  Klin.  Vortrâge,  n°  340). 
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Snr  le  catarrhe  printanler,  traitement  par  l'électrolyee, 

par  Gallemaerts  (La  Policlinique  de  Bruxelles,  1''  février  1904). 
—  Après  avoir  décrit  trois  cas  de  catarrhe  prirUanier  qu'il  a 
observés,  l'auteur  insiste  sur  le  traitement  de  cette  affection.  Il 
conseille  pendant  l'hiver,  quand  Taffection  s'est  améliorée,  de  se 
contenter,  tout  en  relevant  l'état  général,  de  faire  des  lotions 
quotidiennes  à  Tacide  borique.  Pendant  la  période  de  recrudes- 
cence il  faut  agir  plus  énergiquement.  Dans  deux  cas,  l'auteur  a 
employé  l'adrénaline  sans  résultats;  il  a  eu  alors  recours  à  Télec- 
trolyse.  Le  malade  est  endormi,  puis  la  poupière  étant  retournée 
à  l'aide  d'une  pince  de  Péan,  on  excise  les  papillomes;  puis  on 
pratique  Pélectrolyse  unipolaire  cuprique  en  appliquant  le  pôle 
positif  à  la  tempe  et  en  enfonçant  une  aiguille  en  cuivre  qui  est  le 
pôle  négatif,  dans  les  trous  laissés  par  l'excision  des  papillomes. 
II  faut  quelquefois  plusieurs  séances.  Dans  un  cas  il  y  a  eu  un  très 
bon  résultat  qui  s'est  maintenu;  dans  l'autre  cas  il  y  a  eu  aussi 
amélioration,  mais  l'auteur  n*a  pas  pu  suivre  le  malade. 

J.  Galezowski. 

Etude  mMleo-Iëi^ale  enr  lee  traamatieme*  de  l^œil  et  de 

■es  annexée,  par  S.  Baudry,  professeur  de  clinique  ophtalmolo- 
gique à  l'Université  de  Lille.  Troisième  édition.  Paris,  Vigot,  édi- 
teur, 1904.  —  Le  livre  du  Prof.  Baudry  a  été  traduit  en  italien 
et  en  anglais.  C'est  dire  le  cas  qu'en  font  nos  confrères  étrangers. 
Son  utilité  en  France  est  de  premier  ordre  depuis  la  loi  de  1898 
sur  les  accidents  du  travail.  Celte  troisième  édition,  revue  et  com- 
plétée par  l'auteur,  donne  au  médecin-expert  les  détails  les  plus 
circonstanciés  sur  le  rôle  qu'il  a  à  jouer  dans  les  différents  cas  où 
son  concours  peut  être  sollicité  :  justice  de  paix,  concilialion, 
première  instance.  Cour  d'appel. 

Ce  volume  est  divisé  en  trois  parties.  Les  deux  premières  dé- 
crivent avec  soin  les  lésions  traumatiques  des  annexes  et  du  globe 
de  l'œil. 

La  troisième  partie  a  une  importance  de  premier  ordre  et  il  est 
à  souhaiter  qu'elle  soit  lue  par  tous  les  praticiens.  Les  affections 
oculaires  peuvent  être  simulées,  provoquées  ou  entretenues.  Il 
n'est  pas  jusqu'aux  enfants  à  l'école  qui,  pour  rentrer  dans  leur 
famille,  simulent  des  affections  variées.  Notre  maître,  le  Prof.  Ga- 
lezowski, en  a  rapporté  un  cas  curieux.  Une  foule  de  procédés 
ont  été  employés  pour  dépister  les  simulateurs.  Le  Prof.  Bau- 
dry les  décrit  avec  soin  :  épreuve  de  la  règle,  épreuves  par 
les  verres  colorés,  parles  verres  et  les  caractères  colorés,  épreuves 
par  le  prisme  (de  Grsefe,  Galezowski).  Il  insiste  en  dernier  lieu 
sur  sa  méthode  propre,  et  enfin  sur  le  moyen  le  plus  récent 
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fourni  par  Tadmirable  instrument  de  Rémy  :  le  diploscope. 

L'hystéro-traumatisme  méritait  une  description  détaillée,  et 
l'auteur  n'a  pas  manqué  de  s'y  arrêter  longuement.  Il  nous  ap- 
porte une  observation  extrêmement  intéressante  de  troubles  visuels 
consécutifs  à  un  traumatisme  violent  dû  à  un  accident  de  chemin 
de  fer.  M.  le  Prof.  Jacquey,  de  la  Faculté  de  droit  de  Lille,  a 
contribué  à  la  dernière  partie  de  cet  ouvrage  :  —  marche  à  suivre 
dans  l'examen  des  blessés  et  dans  l'expertise;  —  qu'on  consultera 
toujours  avec  fruit. 

L'expertise  en  matière  criminelle  est  plus  rare  ;  l'expertise  en 
matière  civile  peut  être  demandée  en  droit  commun  ou  en  cas 
d'accident  de  travail.  C'est  ce  dernier  cas,  si  fréquent  aujourd'hui, 
qu'examine  l'auteur. 

Tel  est  cet  ouvrage  de  notre  confrère  de  Lille  qui,  écrit  dans 
une  langue  claire  et  concise,  sera  le  vade  mecum  de  l'oculiste 
expert,  et  un  guide  aussi  précieux  pour  le  praticien. 

D'  A.  Beautois. 

L'état  du  fond  de  l'œil  ehes  les  parai jtlqnea  Kénéravx,  par 

Kéraval  et  Danjean  {Archives  de  Neurologie^  vol.  XVII,  mars 
1904).  —  Kéraval  et  Danjean  ont  étudié  à  Tasile  de  Ville-Evrard 
l'état  du  fond  de  l'œil  chez  la  femme  paralytique  générale.  Leurs 
recherches  ont  porté  sur  42  femmes. 

Chez  4  d'entre  elles  ils  ont  trouvé  le  fond  de  l'œil  tout  à  fait 
normal.  Chez 9  autres  les  papilles  n'étaient  qu'à  peu  près  normales, 
mais  les  auteurs  pensent  qu'il  n'y  avait  pas  de  lésions  indé- 
niables. 

Kéraval  et  Danjean  ont  trouvé  des  lésions  ophtalmoscopiqnes 
21  fois.  Ils  divisent  ces  lésions  en  trois  groupes  :  1^  papilles  i 
bords  imprécis  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  (3  cas);  2*  papilles 
floues  (7  cas);  3"  atrophie  papillaire  en  voie  d'évolution  (11  cas). 

Dans  bien  des  casdes  deux  premiers  groupes  lesauteurs  décrivent 
un  aspect  du  fond  de  l'œil  peu  pathologique,  et  on  peut  se  deman- 
der si,  alors,  il  ne  s'agissait  pas  de  conformations  congénitales  de 
la  papille.  Peut-on  affirmer  que  des  papilles  qui  présentent  c  un 
bord  inférieur  imprécis  >  ou  c  un  bord  supérieur  dépourvu  de 
netteté  »  soient  des  papilles  pathologiques.  L'acuité  visuelle  et  le 
«hamp  visuel  qui,  cela  jse  comprend,  ne  sont  pas  relatés  auraient 
pu  aider  à  trancher  la  question.  Parmi  les  onze  observations  qui 
sont  rangées  dans  le  groupe  des  atrophies,  on  peut  noter  dans  un 
cas  une  double  papillite  :  un  type  de  neuro-rétinite  paralytique. 
Les  autres  fois,  on  ne  trouve  pas  une  atrophie  complète  avec  cécité, 
mais  le  plus  souvent  des  papilles  floues  et  pâles. 

Enfin,  sur  les  41  malades,  7  portaient  des  lésions  du  fond  de 
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l'œil  indépendaDtes  de  la  paralysie  générale  :  kératites,  rétino- 
choroidite,  staphylomes  post-iris,  rétino-choroidite  ancienne. 

Les  auteurs  estiment  donc  que  sur  41  paralysies  générales  il  y 
a  61  fois  p.  100  des  lésions  du  fond  de  l'œil  d'origine  paralytique. 

Jean  Galezowski. 


LIVRES    NOUVEAUX 

Prof.  0.  Parisotti.  Hi«toio|:ie  pathoioirNoe  de  l'œil,  avec 
20  planches  en  couleur.  Paris,  Baillière,  1904.  —  Il  manquait 
en  France  un  ouvrage  complet  d'histologie  pathologique  de  l'œil. 
Le  Prof.  Parisotti,  de  Rome,  vient  de  combler  cette  lacune. 
Il  a  tenu  à  publier  son  travail  en  français  pour  témoigner  sa 
reconnaissance  à  la  France  pour  l'accueil  qu'il  y  a  trouvé,  pen* 
sant  accomplir  un  devoir  envers  l'École  française  d'ophtalmo- 
logie, à  laquelle  «  il  est  fier  »,  dit-il,  d'appartenir.  Le  but  scien- 
tifique qu'il  a  poursuivi  est  «  d'indiquer  non  seulement  ce  que 
Ton  connaît,  mais  plus  encore  ce  qui  reste  à  connaître  de  l'histo- 
logie pathologique  de  l'œil  )». 

L'auteur  commence  son  ouvrage  par  un  chapitre  de  technique 
histologique.  Il  passe  en  revue  les  différentes  fixations  des  pièces  : 
le  plus  souvent,  il  emploie  la  formaline  à  2  p.  100,  réservant  le 
liquide  de  MûUer,  l'acide  osmique  ou  le  sublimé  pour  des  cas 
parliculiers.  Pour  l'inclusion,  Parisotti  préfère  la  paraffine  à  la 
celloîdine.  Quant  à  la  coloration,  il  donne  la  préférence  à  l'héma- 
tioe  de  Mayer,  avec  laquelle  il  obtient  une  surcoloration,  puis  il 
décolore  avec  une  solution  d'alun  au  camphre. 

Après  cet  exposé,  l'auteur  entreprend  l'étude  des  altérations 
des  différents  tissus  de  l'œil.  Il  commence  par  les  enveloppes 
(paupières,  conjonctive,  appareil  lacrymal),  puis  passe  aux  mem- 
branes propres  du  globe  oculaire  pour  terminer  par  l'ophtalmie 
sympathique  et  le  glaucome. 

Pour  la  nature  du  chalazion,  Parisotti  combat  l'opinion  émise 
par  de  Vicentiis  et  soutenue  par  Tangl,  à  savoir  que  le  chalazion 
serait  de  nature  tuberculeuse.  Parisotti  n'a  jamais  trouvé  de 
bacille  de  Koch  dans  un  chalazion,  et  à  part  la  présence  des  cel- 
lules géantes,  il  n'a  rien  observé  dans  sa  structure  qui  puisse 
permettre  d'affirmer  sa  nature  tuberculeuse.  Parisotti  attache 
une  grande  importance  aux  blastomycètes  dans  la  production  des 
affections  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  Il  les  a  vus  dans  les 
granulations,  dans  le  grain  trachomateux,  qui  est  formé  de  cel- 
lules épithélioldes  et  dont  la  charpente,  décrite  par  certains  au- 
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teurs,  ne  serait  pour  lui  qu'un  produit  artificiel  de  coagulation 
dû  à  la  préparation.  II  a  rencontré  encore  des  blastomycètes  dans 
le  catarrhe  printanier  et  dans  le  ptérygion.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  a  observé  des  corpuscules  formés  d'une  capsule  réfringente 
contenant  de  la  substance  chromatique.  Ces  corpuscules,  qui  sont 
reproduits  dans  une  planche,  sont  pareils  à  ceux  que  l'on  ren- 
contre dans  les  tumeurs  produites  par  inoculation  de  cultures 
pures  de  blastomycètes, 

Parmi  les  affections  de  la  cornée,  Parisotti  attire  l'attention 
sur  les  verrues,  dont  les  vaisseaux  viennent  du  limbe,  appelés 
par  là  néoformation,  et  sur  les  plaques  épithéliales  qui  se  pré- 
sentent sous  forme  de  pseudo-membranes  diphtéritiques  et  sont 
dues  à  une  forte  hyperplasie  de  l'épithélium  cornéen. 

L'auteur  donne  une  classification  des  sarcomes  de  la  choroïde  : 
il  les  divise  en  leuco  et  mélàno-sarcome  ;  chaque  espèce  se  sub- 
divisant en  sarcome  à  cellules  rondes,  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes  et  sarcome  à  cellules  endothéliales;  mais  il  se  demande  si 
la  division  en  leuco  et  mélano-sarcome  est  très  bonne,  la  pig- 
mentation étant  peut-être  une  dégénérescence.  L'auteur  se  livre 
à  ce  sujet  à  une  longue  discussion  sur  Torigine  du  pigment  sans 
l'expliquer  lui-même,  mais  il  suppose  que  c  la  pigmentation 
peut  exister  ou  manquer  grâce  à  l'existence  ou  à  l'absence  des 
conditions  histo-chimiques  qui,  encore,  nous  échappent  >. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  la  rétine,  l'auteur  étudie  avec 
beaucoup  de  soin  le  gliome,  et  discute  les  diverses  opinions  qui 
ont  été  émises  pour  expliquer  la  nature,  la  marche  et  la  mali- 
gnité de  cette  tumeur. 

Ainsi  Parisotti,  sans  insister  trop  longuement  sur  les  .altéra- 
tions déjà  connues  des  affections  de  l'œil,  étudie  à  fond  les  pro- 
blèmes qui  ne  sont  pas  encore  résolus,  discute  les  diverses  inter- 
prétations et  hypothèses  des  auteurs,  et  expose  ses  très  intéres- 
santes idées  personnelles.  Aussi  son  ouvrage  sera-t-il  utile  non 
seulement  à  ceux  qui  débutent  dans  l'étude  de  Thistologie  patho- 
logique de  Tœil,  mais  aussi  à  ceux  qui  veulent  se  tenir  au  cou- 
rant des  progrès  de  cette  branche  de  l'ophtalmologie. 

De  très  belles  planches  en  couleur  permettent  de  suivre  les 
explications  de  l'auteur,  et  reproduisent  très  fidèlement  et  à  un 
fort  grossissement  un  très  grand  nombre  des  altérations  patho- 
logiques des  tissus  du  globe  oculaire  et  du  nerf  optique. 

Jean  Galezowski. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6411.  ->  U-Imprimeriei  réonlM,  B,  rut  Stint-Benott,  7.  —  Mottbroz,  directeur. 
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L  ÉTUDE   DU    NITRATE    D'ARGENT 

DANS  LA   PROPHYLAXIE 
ET  LE  TRAITEMENT  DE  l'OPHTALMIE  DES  NOUVEAU-NÉS 

PAR 

Le   D'    Emlllo    ALVARADO 

Oculisle  à  ValUdoltd. 

Mon  insistance  à  parler  de  l'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés  paraîtra,  peut-être^  trop  pesante  à  quelques 
personnes,  et  il  se  peut  que  l'on  me  dise  aussi  que  c'est 
un  point  sur  lequel  on  ne  peut  ajouter  un  mot  de  plus. 
Ceci  se  répète  depuis  longtemps  et  cependant,  jusqu'au 
moment  actuel,  la  presse  médicale  du  monde  entier 
s'occupe  d'elle  sans  cesse,  publiant  articles  et  notes  de 
cliniques  des  plus  éminents  spécialistes  de  tous  pays.  Dans 
ma  publication,  parue  au  mois  de  décembre  dernier, 
je  promettais  de  m'occuper  de  cette  maladie  tant  qu'il 
se  présenterait  une  occasion  opportune,  et  je  le  redis 
même  daps  la  seconde  édition  qui  est  sous  presse.  De  cette 
manière,  suivant  le  bon  exemple  des  D"  Hermann  Cohn,  de 
Breslau;  Lucien  How,  de  Buffalo;  Widmark,  de  Stockhlom; 
Sydney  Stephenson,  de  Londres,  et  Grossmann  de  Liverpool; 
qui,  avec  une  constance  digne  à  imiter,  profitent  de  tous  les 
moments  pour  répandre  partout  les  moyens  de  prévenir  et 
guérir  une  affection  qui,  selon  l'axiome  du  premier,  «  doit 
et  peut  disparaître  de  tout  pays  civilisé  >.  Dans  le  numéro 
du  25  avril  1904,  la  Clinique  ophtalmologique  reproduit 
textuellement  un  article  du  D'  Schalscha,  de  Berlin,  publié 
le  14  février  de  la  même  année  dans  le  Wochenschrift  fur 
Thérapie  und  Hygiène  des  Auges.  Fidèle  à  ma  promesse, 
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je  profile  de  cette  occasion  pour  parler  à  nouveau  dç  cette 
affaire,  offrant  à  mes  lecteurs  une  traduction  litlérale  dudit 
article  sur  lequel  je  ferai,  en  terminant,  les  observations 
•que  m'ont  suggérées  sa  lecture. 
Voici  Tacticle  dont  il  eBt  question  : 


D' ScHALSCHA,  Berlin.  Brûlure  de  la  cornée  par  une  solution 
très  forte  de  nitrate  d^ argent. 

(  J'ai  eu  en  traitement,  il  y  a  quelques  années,  un  enfant 
nouveau-né,  fils  d'une  de  mes  clientes,  qui  souffrait  d'une 
conjonctive  purulente  grave  des  deux  yeux;  les  cornées 
étaient  saines.  Momentanément,  je  me  limitai,  à  cause  de  la 
grande  tuméfaction  qui  existait,  à  employer  comme  traite- 
ment durant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.,  les  compresses 
imbibées  dans  une  solution  de  sublimé  et  le  lavage  des  sacs 
conjonctivaux.  Le  troisième  jour,  la  tuméfaction  commença 
à  diminuer;  je  prescrivis  une  solution  au  nitrate  d'argent 
à  2  p.  400  que  l'on  me  porta  le  jour  suivant  à  la  consul- 
tation. Après  avoir  lavé  les  yeux  avec  de  grandes  précau- 
tions, j'instillai  deux  ou  trois  gouttes  de  cette  solution  dans 
chacun  d'eux,  sur  la  conjonctive  palpébrale.  L'enfant  cria  un 
peu  plus  fort  que  d'habitude,  mais  non  d'une  façon  inquié- 
tante. Après  lui  avoir  appliqué  une  petite  compresse  imbibée 
de  sublimé,  je  congédiai  la  mère.  Mais  un  quart  d'heure  ne 
s'était  pas  écoulé,  que  la  mère  en  pleurant  se  présente  subi- 
tement avec  son  enfant  qui  criait,  me  reprochant  violemment 
d'iavoir  brûlé  les  yeux  de  son  fils. 

«  J'examinai  immédiatement  les  yeux  et  je  fus  épouvanté. 
Eln  effet,  ce  que  je  voyais  était  horrible;  je  fus  convaincu 
aussitôt  qu'il  y  avait  une  fatale  erreur  dans  la  solution  pres- 
crite. Je  jetai  un  rapide  regard  sur  l'ordonnance  que  la  mère 
tenait  encore  à  la  main  et,  heureusement,  je  vis  que  l'erreur 
venait  du  pharmacien  et  que  l'on  ne  pouvait  me  Tattribuer. 
L'état  des  yeux  était  le  suivant  :  la  peau  des  paupières  et  le 
tour  des  yeux  présentait  une  couleur  noirâtre  due  à  la  solu- 
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lion  de  nitrate  d'argent;  la  tnmëfaction  de  ceux-ci  était  si 
intense  qu'il  était  impossible  de  les  entr*ouvrir  avec  les 
mains.  A  travers  l'ouverture  palpébrale  très  fermée,  coulait 
constamment,  goutte  à  goutte,  un  liquide- sanguinolent,  mêlé 
à  de  petits  lambeaux  de  tissus  purulents.  Avec  l'aide  de 
pinces  à  paupières  et  après  beaucoup  de  travail,  je  pus 
ouvrir  les  yeux  du  pauvre  enfant  qui  éprouvait  de  violentes 
douleurs.  La  conjonctive  était  tuméfiée  au  degré  maximum 
et  saignait  abondamment;  elle  était  en  partie  recouverte 
par  une  membrane  solide  et  par  des  lambeaux  de  tissus  et 
de  pus.  11  ne  me  fut  possible  de  l'examiner  qu'après  avoir, 
avec  une  solution  de  chlonire  de  sodium  (à  vrai  dire,  je 
n'attendais  rien  de  son  action  neutralisante),  foit  un  scrupu- 
leux nettoyage.  Avec  terreur,  je  vis  que  les  deux  cornées 
étaient  d'un  blanc  laiteux  comme  dans  les  brûlures  à 
la  chaux.  Je  regardai  les  yeux  comme  perdus  et  je  pres- 
crivis uniquement  de  minutieux  nettoyages,  instillations 
et  compresses  de  lait  tiède,  considérant  contraires  les 
compresses  froides  qui  agissent  en  retardant  la  régéné- 
ration des  tissus.  L'analyse  de  la  solution  prescrite,  qui  se 
flt  immédiatement  dans  le  laboratoire  le  plus  proche  et 
aussi  dans  la  pharmacie,  démontra  qu'il  y  avait  eu  erreur. 
L'élève  pharmacien  avait  préparé  la  solution  à  ^  p.  100 
au  lieu  de  S  comme  on  le  lui  avait  demandé.  Dès  ce  moment, 
le  pronostic  devait  être  encore  plus  défavorable;  plusieurs 
fois  durant  la  même  journée  et  une  fois  durant  la  nuit  je 
visitai  l'enfant  et  je  vis  que  son  état  avait  empiré  ;  mai^  le 
jour  suivant  je  pus  constater  une  assez  grande  améliora- 
tion :  la  tuméfaction  des  paupières  et  des  conjonctives  avait 
surtout  diminué.  Malgré  cela,  le  chémosis  était  encore  consi- 
dérable et,  à  la  moindre  tentative  d'ouverture  des  paupières, 
le  sang  coulait  en  telle  abondance  que,  sur  les  instances  et 
les  prières  de  la  pauvre  mère,  je  renonçai  à  continuer  mon 
examen.  Le  jour  suivant,  la  tuméfaction  des  paupières  et 
des  conjonctives  avait  encore  diminué.  Yoyant  cela,  je 
n'écoutai  plus  les  supplications  de  la  mère  et  je  me  décidai 
à  pratiquer  un   lent  examen.   Quelle    fut   ma    surprise, 
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quand»  sans  la  moindre  difficulté,  j'entr*ouvris  les  paupières 
et  je  vis  les  deuK  cornées  complètement  intactes  et  bril- 
lantes. La  cautérisation  n'avait  pas  dépassé  Tépithélium, 
Tescharre  s'était  détachée  par  Faction  de  la  chaleur  humide 
tt  trente-six  heures  après,  même  un  peu  plus  tôt,  la  cornée 
s'était  complètement  régénérée.  Mais  une  plus  grande 
surprise  m'était  réservée  1  Après  avoir  fait  cela,  je  craignais 
qu'il  se  produisit  un  symblépharon,  déjà  commencé  parce 
que  la  conjonctive  de  la  paupière  et  celle  du  globe  étaient 
très  tuméfiées,  produisant  l'impression  d'une  brûlure.  Avec 
l'usage  constant  de  la  vaseline  introduite  avec  un  pinceau 
dans  le  sac  conjonctival,  j'essayai  de  prévenir  le  danger;  de 
plus,  je  repris  l'usage  des  compresses  de  sublimé;  cepen- 
dant ce  soin  était  absolument  inutile,  puisque,  le  jour  suivant, 
quand  je  visitai  le  malade,  la  conjonctive  était  unie,  sans  la 
moindre  tuméfaction  et  il  n'existait  plus  qu'une  irritation 
et  une  sécrétion  très  insignifiantes.  Vingt-quatre  heures  plus 
tard,  quand  j'enlevai  la  petite  compresse  de  sublimé  qui 
était  restée  appliquée  sur  les  yeux  toute  la  nuit,  recouverte 
d'un  papier  enduit  de  gomme,  il  ne  restait  plus  le  moindre 
indice  de  sécrétion  et  c'est  à  peine  si  les  conjonctives  étaient 
légèrement  hyperhémiées.  Voilà  comment  s'est  obtenue  une 
guérison  absolument  idéale  de  la  blennorrhée.  L'adminis- 
tration, par  erreur,  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à 
20  p.  100  représentant  dans  ce  cas  un  traitement  abortif  et 
obtenant  les  meilleurs  résultats. 

«  Qu'il  me  soit  permis  d'ajouter  quelques  réflexions  au 
cas  cité.  Sous  divers  points  de  vue,  ce  cas  nous  fait  penser 
et  nous  enseigne  au  moins  que,  en  générai,  nous  procédons 
avec  une  grande  frayeur  dans  l'emploi  du  nitrate  d'argent. 
Cette  crainte  s'observe  particulièrement  chez  nos  collègues 
qui  exercent  la  médecine  générale,  ceux  qui  craignent 
quelque  accident  dangereux,  traitant  la  blennorrhée  avec 
des  solutions  à  1  ou  2  p.  100  .durant  des  semaines  et  des 
mois  sans  obtenir  la  moindre  amélioration.  Lorsque  je  me 
proposai  de  recommander  le  traitement  abortif  de  la  blen- 
norrhée, je  fus  sûr  et  certain  qu'avec  de  faibles  solutions  de 
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nitrale  d'argent,  la  durée  du  traitement  était  très  longue. 
Il  est  certain  qu'en  un  grand  nombre  de  cas  de  conjoncti- 
vites légères,  il  suffit  d'employer  des  lavages  fréquents  et 
des  compresses  désinfectantes;  mais  dans  les  cas  graves,  si 
nous  voulons  abréger  la  durée  du  traitement,  il  est  néces- 
saire d'employer  sans  crainte  des  solutions  plus  fortes  que 
celle  de  â  p.  100,  qui  s'emploie  habituellement.  Encouragé 
parce  cas,  il  y  a  quelques  années,  j'employai  dans*deux  ou 
trois  cas  différents  des  solutions  à  3  et*4  p.  100;  j'obtins 
dans  chacun  d'eux  une  diminution  assez  grande  de  la  durée 
du  traitement  et  toujours  avec  de  bons  résultats.  Je  n'ai 
jamais  observé  aucun  accident  et,  à  en  juger  par  le  cas 
décrit,    avec    des    doses    relativement    faibles,    que  j'ai 
employées  depuis,  il  n'y  a  rien  à  craindre.  Que  la  solution 
à  20  p.  100  ne  produisît  aucun  trouble  persistant  de  la 
cornée,  je  me  l'explique,  parce  que  ces  membranes  étant 
antérieurement  intactes,  il  faut  supposer  que  les  ulcérations 
graves  ne  se  produisent  que  lorsque  la  desquamation  de 
répithélium  facilite  la  pénétration  de  f  jrtes  solutions  dans 
la  substance  de  la  cornée.  Si  ces  dernières  n'existent  pa^, 
répithélium  ofTre  alors,  quoique  faible,  une  certaine  protec- 
tion aux  tissus  de  la  cornée.  Dans  ce  cas  un  emploi  exagéré  de 
solution  de  nitrate  d'argent  n'est  pas  justifié;  mais  à  ceux 
qui   craignent   l'emploi  de  ce   sel,  je  leur    recommande 
chaleureusement  le  prot;irgoK  Ce  n'est  pas  la  crainte  qui 
me  fait  émettre  celte  recommandation,  mais  c'est  que  le 
protargol  est  absolument  supérieur  au  nitrate  et  qu'il  n'a 
jamais  donné  de  mauvais  résultats.  Depuis  déjà  longtemps 
j'ai  abandonné  et  proscrit  de  ma  clinique  le  nitrate  d'argent, 
parce  que  le  protargol  possède  tous  les  avantages  de  celui- 
ci  sans  ses  inconvénients.   Lorque  le  protargol  est  bien 
préparé,  c'est  un  remède  qui  guérit  la  blennorrhée  des 
nouveau-nés   citOj   hito  et  jucunde.    Cependant,   je  dois 
avouer   que,    dans   les  conjonctivites  gonorrhéiques   des 
adultes,  il  ne  m'a  pas   donné  les  résultats  que  j'aurais 
désiré.  De  ceci  je  parlerai  plus  tard.  > 
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Le  récit  a  été  publié  par  le  D'  Sobalscha,  d'après  la  Cli- 
nique ophtalmologique  d'où  je  Tai  traduit;  je  me  souviens- 
aussi  avoir  lu  daos  le  numéro  13  du  Woch.  f.  Ther.  u.  Hyg. 
d.  At$ses  un  article  du  D'  Roth  dans  lequel  était  cité  un  autre 
cas  de  cautérisation  des  cornées  avec  une  solution  de  nitrate 
d'argent  à  10  p.  iOO.  Depuis  que  j'ai  publié  moa  travail^ 
j'ai  lu  beaucoup  d'ouvrages  dont  quelques-uns  parlaient 
des  inconvénients  du  nitrate  d'argent  et  des  avantages  du 
protargol  dans  la  prophylaxie  et  dans  le  traitement  de^ 
l'ophtalmie  purulente  des  nouveatt*nés.  L'observation  citée 
corrobore    davantage    ma    manière  de  penser  sur   cette 
question  et  il  m'en  arrive  autant  avec  les  réflexinas  que  fait 
l'auteur  à  propos  de  ce  cas,  et  j'avoue  qu'avec  des  solutions 
plus  fortes  que  celles  employées  habituellement  il  n'y  a 
jamais  eu  à  se  lamenter  sur  aucun  aecident  et,  de  plus, 
j'ajoute  qu'il  n'y  a  aucune  crainte  à  avoir»  Les  tableaux 
statistiques  placés  à  la  fin  de  mon  travail  donnent  une 
claire  idée  des  efiets  obtenus  par  le  nitrate  d'ai^ent  dans 
la  prophylaxie  de  cette  maladie.  Là  nous  voyons  que  sur 
6,397  nouveau-nés  soumis  dans  10  cliniques  à  l'instil- 
lation préventive  d'une  seule  goutte  de  nitrate  d'argent  à* 
2  p.  100  (procédé  de  Crédé),  on  n'a  enregistré  qu'un  seul  cas 
d'o{^talmie.  Dans  7  cliniques  traitant  de  la  même  façon. 
15,6^  enfants,  le  nombre  de  ceux  atteints  n'arrive  pas  à 
2  p.  100.  Sur  les  44  cliniques  qui  figurent  dans  les  tableaux 
et  dans  lesquelles  le  nitrate  d'argent  est  employé  dans  les 
dites  proportions,  4  seulement   atteignent  ou   dépassent 
50  p.  1000.  Dans  ces  cas,  certain  respectable  professeur  a 
demandé  si  le  procédé  était  bien  employé.  Avec  la  solution 
de  nitrate  d'argent  dans  9  cliniques,  dans  5  on  n'a  pas 
enregistré  de   cas,    dans  3   on  en  a  compté  moins    de 
10  p.  1000,  une  11,3,  et  enfin  30  p.  tOOO. 

Dans  les  trois  cliniques  où  le  nitrate  s'emploie  à  1  p.  150, 
on  enregistre  4,5,  7,5  et  12,2  p.  100.  Dernièrement  on  s'est 
proposé  de  substituer  à  l'ancien  sel  d'argent  un  autre  sel  du 
même  métal,  mais  le  plus  employé  jusqu'à  ce  jour  est  le 
protargol.  Avec   celui-ci  le  D'  Rubesca,  de  Prague,  sur 


Digitized  by  VjOOQIC 


LE  NITRATE  D'aRGENT  BANS  LA*  PROPHYLAXIE,  455 

1,100  enfants  pour  lesquels  il  l'employa  durant  les  années 
19QD  à  1902,  n'eut  que  deux  ophtalmies  secondaires.  Cette 
statistique,  d'une  valeur  indéniable,  ne  peut,  malgré  tout, 
être  la  seule  publiée  que  je  sache  ;  je  la  cite  pour  démontrer 
la  supériorité  do  protargol  sur  le  nitrate  d'argent,  puisque, 
en  plus  des  cliniques  citées  plus  haut,  dans  d'autres  on 
obtint  les  mêmes  ou  de  meilleurs  résultats  avec  ce  dernier 
sel,  employant  alors  en  beaucoup  plus  grands  nombres  de 
nouveaux  sels.  Runge,  de  Gœttingue,  depuis  1896  jusqu'en 

1902,  chez  1,917  enfants  sur  lesquels  il  employa  le  nitrate, 
ne  constata  qu'une  seule  ophtalmie  secondaire.  Léopold  de 
Dresde,  sur  30,000  aceouchenients  auxquels  il  a  assisté  dans 
les  dix-neuf  dernières  années  jusqu'au  commencement  de 

1903,  dit  qu'il  n'a  pas  vu  noa  plus  un  seul  cas  d'ophtalmie. 
Tbamin,  dans  sa  thèse  de  doctorat,  dit  qu'il  ne  fait  que  citer 
commesouvenir  les  essais  pratiqués  avec  leprotargol ,  parceque 
les  résultats  obtenus  par  lui  n'ont  pas  réalisé  les  espérances 
qu'en  avaient  conçues  certains  auteurs.  Le  D'  Sydney  Ste- 
pbenson  dit  aussi,  dans  la  Société  d'Obstétrique  de  Londres,  en 
juillet  1903,  qu'il  le  jugeait  inférieur  au  nitrate  d'argent.  De 
plus,  j'ai  appris  par  des  notices  particulières  que  dans  certaines 
cliniques,  après  avoir  essayé  les  nouveaux  sels  d'argent,  on 
était  revenu  à  l'usage  du  nitrate.  Quelques-uns  ont  accusé 
le  nitrate  d!argent  de  produire  une  irritation  à  la  conjonctive 
et  de  provoquer  des  complications  de  la  cornée,  quelquefois 
assez  graves.  Le  D'  Cramer  a  dit  qu'avec  le  nitrate  d'argent 
i  2  p.  100  on  observait  sur  96  p.  100  des  enfants  pour 
lesquels  on  l'employait,  un  catarrhe  conjonctival  plus  ou 
moins  intense  ;  mais  le  D' Bisehof,  aide-médecin  à  la  clinique 
du  D"  Iriish,  par  un  article  écrit  dans  le  CentrcUblatt  fur 
Gynàkologiûj  1903,  û'  16,  assure  que  le  D'  Cramer  se  base 
sur  des  cas  dans  lesq.uels  le  procédé  de  Crédé  avait  été 
mal  employé,  et  il  publie  la  statistique  suivante  qui  a 
même  une  grande  valeur,  car  elle  a  été  faite  dans  la  cli- 
nique gynécologique  de  Bouner,  d'où  ce  dernier  tira  son 
travail. 
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Réaction. 
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Les  D'*  Rivière,  Léopold  Kehling,  Kôstlin,  Schellehn  et 
Rungen,  sur  plusieurs  milliers  de  nouveau-nés  traités  par  le 
procédé  Crédé,  n'ont  jamais  vu  d'irritation  de  la  conjonctive. 
Au  mois  d'avril  dernier  (1904),  on  présenta  à  ma  consultation 
un  enfant,  fils  d'une  femme  publique  qui  deux  ou  trois  ans 
plus  tôt  avait  eu  un  autre  enfant  atteint  de  la  même  maladie. 
Seul,  l'œil  gauche  était  atteint  d'une  inflammation  intense, 
d'une  abondante  sécrétion  et  d'un  petit  abcès  central  à  la 
cornée.  Dans  l'œil  droit,  en  même  temps  que  je  guérissais 
le  gauche  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  S  p.  iOO, 
j'instillai  une  goutte  du  même  collyre  qui  ne  produisit  pas 
la  moindre  réaction  inflammatoire.  Malgré  cela,  trois  jours 
après  il  fut  atteint,  mais  non  avec  la  même  intensité,  et  il 
guérit  plus  vite  sans  avoir  souffert  de  lésions  de  la  cornée. 
Avant-hier,  on  m'apporta  un  enfant,  fils  d'une  de  mes 
anciennes  servantes  :  des  six  enfants  qu'elle  a  eus,  celui-ci  est 
le  seul  qui  ait  souffert  de  l'ophtalmie.  Lorsqu'une  tante  de 
l'enfant  me  le  présenta  à  la  consultation,  l'œil  droit  était 
absolument  sain,  je  lui  instillai  la  goutie  préventive.  Hier,  il 
était  bien  ;  je  lui  fis  une  nouvelle  instillation  et  je  conseillai 
à  la  tante  de  prendre  beaucoup  de  soins  afin  d'éviter  la 
contagion.  Aujourd'hui  il  continue  à  aller  bien  avec  la 
conjonctive  complètement  normale.  Cela  fait  le  sixième 
enfant  que  je  vois  malade  d'un  œil  seulement,  et  auquel  j'ai 
instillé  le  nitrate  d'argent.  Je  n*ai  pas  observé  la  plus  légère 
hypérémie  de  la  conjonctive  chez  aucun  de  ces  enfants  à  ma 
première  visite  faite  après  avoir  employé  le  procédé,  et  je 
compte  à  l'avenir  continuer  toujours  la  même  conduite. 
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A  la  première  observation  de  cette  note,  l'inflammation 
qui  se  présenta  trois  jours  après  fut,  sans  aucun  doute,  due 
à  une  infection  secondaire  produite  durant  le  laps  de  temps 
intermédiaire,  puisque  Tenfant  avait  déjà  11  jours.  Quant 
aux  complications  de  la  cornée,  le  D'  Hermann  Cohn,  qui 
s'est  tant  occupé  de  ce  sujet,  n'a  jamais  vu  ni  entendu  dire 
qu'aucune  complication  se  soit  produite  jusqu'à  l'an  1901, 
et  dans  cet  unique  cas  il  doute  que  le  procédé  ait  été  bien 
employé.  Grand  nombre  d'oculistes  et  de  sociologues  auprès 
desquels  on  s'est  informé  pour  savoir  s'ils  avaient  quelque- 
fois vu  le  nitrate  d'argent  occasionner  un  préjudice  quel- 
conque, ont  répondu  négativement.  Le  D' Léopold,  dans  les 
30,000  nouveau-nés  cités  plus  haut,  et  le  D'  Kôstlin,  dans 
les  24,722  qu'il  a  observés,  assurent  aussi  qu'ils  n'ont 
jamais  vu  survenir  dételles  complications.  Rivière,  surplus 
de  600  enfants  qu'il  observa,  dit  la  même  chose,  et  le 
D' Sydney  Stephenson,  de  Londres,  s'est  trouvé  dans  le  même 
cas. 

De  plus,  les  oculistes  du  monde  entier  n'emploient-ils  pas 
généralement  le  traitement  par  le  nitrate  d'argent,  solutions 
à  2,  à  4  et  8  p.  100,  et  presque  tous,  sans  exception,  ne 
nous  disent-ils  pas  que  lorsque  les  enfants  ont  été  présentés 
à  la  consultation  avant  que  la  cornée  ne  soit  intéressée,  on 
n'a  pas  eu  à  déplorer  la  perle  d'un  seul  œil?  Puisque  le 
nitrate  d'argent  n'est  pas  préjudiciable  quand  la  cornée  est 
déjà  menacée,  son  épithélium  se  trouvant  constamment  dans 
le  pus,  comment  va-t-il  exercer  l'action  nuisible  que  certains 
prétendent  sur  un  œil  absolument  sain? 

Au  début  de  l'année  1903,  en  vue  de  tout  ce  qui  se  disait 
sur  les  avantages  et  les  inconvénients  des  sels  d'argent  qui 
s'emploient  pour  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés,  et  ne  voulant  pas  juger  seulement  d'après  les 
résultats  obtenus  dans  ma  clinique,  je  m'adressais  à  divers 
collègues  de  pays  difTérents,  sollicitant  leur  opinion  sur  cette 
particularité.  Les  docteurs  allemands  Axenfeld,  Eversbuch, 
Hermann  Cohn  et  Schmidt-Rimpler;  — autrichiens,  Fuchs 
et  Wicherkiewiecz  ;  —  belges,  Bribosia  et  Coppez  ;  —  espa- 
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gools,  A{|[uilar,  Bldoch,  Barraquer,  BlâAco,  Epalza,  Mausilla^ 
Marquer,  Mena^cho,  P.  Alvarado,  Ro$ale$  et  A.rruca  ;  — 
français,  Giaestouset  Terson;  —  hollandais,  Sehoute;  — 
ilaliens,  Goseti,  Noria  et  Salvator  Attenasio;  —  russe, 
Strezemînski  ;  — suisses,  Eperou,  Wich,  Gourfein  etHalten- 
trop,  tous  me  répondirent  qu'ils  préféraient  le  nitrate 
d'argent.  Sur  les  trente  et  une  lettres  que  je  reçus,  seul,  le 
I>  Arnault  est  partisan  du  protargol,  comme  son  maître  le 
D'  Gayet,  de  Lyon  ;  c'est  du  moins  ce  que  j'en  ai  déduit, 
n'ayant  pu  déchiffrer  certains  mots  de  sa  lettre  qui  étaient 
effacés.  En  plus  des  lettres  des  trente  et  on  professeurs  qui 
figurent  dans  la  première  édition  de  mon  travail,  j'ai  reçu  les 
suivantes  qui  n'y  figurent  pas  : 

D' Schoute  (Amsterdam,  26  février  4904)  :  «  Je^  suis  abso- 
lument de  votre  avis  sur  le  protargol  et  les  nouveaux  sels 
d'argent.  Sauf  quelques  rares  exceptions  qui  en  conseillent 
l'emploi,  tout  le  monde  reconnaît  la  supériorité  du  nitrate 
d'argent.  L'unanimité  est  si  grande  que  l'on  doit  en  tenir 
compte,  > 

D'  Adamuck  (Kasan,  9  janvier  1904)  :  c  Je  n'ai  pas  ei> 
Toccasion  d'employer  l'argyrol  (ce  produit  ne  se  trouve  pas 
à  Kasan);  mais  pour  le  protargol,  j'ai  obtenu  les  mêmes 
résultats  que  vous-même.  A  mon  point  de  vue,  ce  remède 
jouit  parmi  les  oculistes  d'un  crédit  immérité.  De  tous  les 
remèdes  anti*blennorrhagiq\ies,  le  nitrate  d'argent  classique 
est  le  seul  dont  l'emploi  soit  infaillible  dans  tous  les  cas  de 
blennorrhée.  i 

D'  Kubli  (Saint-Pétersbourg  2  janvier  1904)  :  «  Pour  le 
traitement  de  cette  terrible  maladie,  je  préfère  toujours  le 
nitrate  d'argent  au  1 ,5  p.  100  et  les  lavages  d'acide  borique 
2,4  p.  100,  A  mon  point  de  vu«,  tous  les  autres  sels  sont 
inférieurs  au  nitrate.  » 

D'  Mauché  (Valleta-Malte,  10  janvier  1904)  :  «  En  effet,  le 
traitement  qM  vous  recommaiidez  est  l'unique  que  Ton  doive 
suivre  dans  tou3  les  cas  graves  d'ophtalmie  purulente,  soit 
pour  les  nouveaurnés  ou  les  adultes,  et  durant  trente  années 
de  pratique,  j'ai  toujours  employé  le  nitrate  d'argent  avec  de 
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bons  résultats,  mais  je  préfère  la  poudre  de  nitrate  d'argent 
mêlée  à  la  potasse.  J'emploie  la  solution  à  2  p.  100  quand 
je  ne  soigne  pas  moi-même  les  malades  et  me  voit  obligé  de 
laisser  le  traitement  à  la  famille.  J'emploie  aussi  le  protargol 
à  6  p.  100  pour  rinflammation  de  la  conjonctive  ainsi  que 
pour  les  conjonctivites  purulentes  quand  la  suppuration  a 
cessé  par  le  nitrate  d'argent.  > 

Enfm,  j'ai  souvent  employé  l'acide  picrique  (d'après  la 
méthode  du  D*^  Re,  de  Palerme)  dans  les  conjonctivites  puru- 
lentes des  nouveau-nés,  avec  des  résultats  que  l'on  ne  peut 
dire  meilleurs  mais  aussi  bons  que  ceux  obtenus  par  le 
nitrate  d'argent. 

Daas  le  Recueil  d'Ophkttmologie  (avril  1904)  le  D'  Beau- 
vois,  se  référant  à  mon  travail  dans  la  bibliographie,  dit  : 
c  L'enquête  faite  auprès  des  oculistes  sur  le  traitement  le  plus 
favorable  donne  une  grande  majorité  au  nitrate  d'argent. 
C'est  en  eifet  le  médicament  idéal  entre  les  mains  de  l'ocu- 
liste. Nous  l'avons  vu  employer  constamment  par  notre 
maître  (D' Galezowski)  et  les  résultats  ne  peuvent  que  nous 
confirmer  l'excelleiice  de  s^a  action.  Que  Ton  dise  ce  que 
Ton  voudra,  c'est  un  remède  qui  ne  donnera  jamais  d'ennuis 
aux  praticiens  soucieux  de  leurs  malades.  » 

Je  redis  encore  une  fois  que,  dans  ces  notes,  je  m'adresse 
senlement  i  l'action  des  sels  d'argent  pour  rophtalraie  puru- 
lente des  nouveaflinnés.  Dans  les  autres  maladies  d'yeux 
j'emploie  surtout  le  collargol  pour  les  conjonctivites  chro- 
niques, mais  il  ne  m'a  pas  toujours  donné  de  bons  résultats. 
Précisément  ces  jours-^ci  je  soignai  un  catarrhe  conjonctival 
chronique  chez  une  religieuse  d'un  couvent  de  Valladolid.  Il 
y  avait  trois  ou  quatre  mois  qu'elle  se  soignait  au  sulfate  de 
zinc  ou  au  nitrate  d'argent  sans  aucun  résultat.  J'employai 
le  protargol,  trois  jours  après  elte  était  complètement 
guérie. 

Qu'il  me  soit  permis  de  profiter  de  cette  occasion  pour 
offrir  mes  sincères  remerciements  à  tous  eeux  qui  m'aident 
dans  ce  travail  en  faveur  des  pauvres  enfants. 

D'  Emilio  Alvarajk). 
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ESSAI  DE  TRAITEMENT 

DE 

L'AMBLYOPIE  EX  ANOPSIA  DANS  LE  STRABISME 


Le    P'    A.    ¥ALLET 

Externe  des  hôpitaux. 

Le  traitement  du  strabisme,  au  point  de  vue  pratique, 
comporte  deux  indications  essentielles  :  satisfaire  Testhé- 
tique,  rétablir  la  vision  binoculaire,  le  premier  point  étant 
réalisé  par  l'intervention  sanglante,  le  second  par  la  correc- 
tion de  Tamétropie  de  l'œil  amblyope  par  défaut  d'usage,  à 
l'aide  de  verres  correcteurs. 

C'est  là  le  traitement l'ationnel,  adopté  partons...  Est-il 
absolument  complet  et  suffisant?  nous  ne  le  pensons  pas. 

11  est  un  point  sur  lequel  il  nous  paraît  intéressant  d'in- 
sister, et  dont  on  s'est  assez  peu  occupé  jusqu'ici  :  nous  vou- 
lons parler  du  traitement  de  l'amblyopie  ex  anopsia  ou  par 
défaut  d'usage.  En  effet,  voici  un  œil  habitué,  dès  l'enfance, 
à  neuti^Iiser;  quoique  sans  lésion  appréciable  à  l'ophtal- 
moscope,  il  n'en  n'est  pas  moins  devenu  un  organe  inutile; 
le  centre  de  la  vision  s'est  sinon  atrophié,  du  moins  complè- 
tement déshabitué  de  sa  fonction.  Il  est  bien  évident  que  la 
correction  exacte  de  la  réfraction  est  impuissante  à  elle  seule 
à  rétablir  la  vision  de  cet  œil. 

Inspiré  des  récents  travaux  de  M.  le  D'  Rémy,  nous 
croyons  nécessaire  d'ajouter  un  troisième  temps  au  traite- 
ment du  strabisme;  il  consistera  dans  la  rééducation  de  l'œil 
amblyope  par  une  véritable  gymnastique  visuelle;  de  cette 
manière  la  fonction  refera  l'organe.  Et  cette  précaution  est 
si  nécessaire  que  sans  elle  le  strabisme  sera  sujet  à  récidive; 
les  exemples  de  ces  faits  ne  sont  plus  à  compter.  Quoi  de 
plus  compréhensible,  en  effet,  que  l'œil  défectueux,  pour 
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lequel  il  ne  saurait  exister  de  point  de  fixation,  se  détourne 
plus  ou  moins,  mais  toujours,  de  Tobjet  vu  distinctement  par 
son  congénère?  car  nous  savons  que  Tabsence  de  vision  bi- 
noculaire par  anisométropie  entraine  avec  elle  un  degré  va- 
riable mais  constant  de  strabisme. 

Cette  résurrection  de  l'amblyopie  ex  anopsia  a  été  niée  par 
beaucoup  d'oculistes;  cela  tient  sans  doute  à  la  difficulté  de 
Tapplicalion  de  son  traitement  dans  les  cliniques  gratuites 
où  les  malades,  illettrés  ou  trop  occupés,  se  découragent  Ta- 
cilementetnese  résignent  qu'avec  peine  à  perdre  leur  temps 
à  un  exercice  qui  leur  semble  futile.  De  plus,  dans  leurs  péré- 
grinations de  clinique  en  clinique,  ils  finissent  toujours  par 
trouver  quelqu'un  qui  les  en  dissuade. 

Pour  notre  part,  nous  n'avons  pu  recueillir  que  deux 
observations;  toutes  deux  sont  probantes  :  Jeanne  X...,  16  ans, 
charcutière,  opérée  à  l'Hôtel-Dieu  pour  strabisme  conver 
gnent  de  l'œil  droit. 

Le  résultat  opératoire  immédiat  fut  parfait  au  point  de  vue 
esthétique;  mais,  comme  nous  le  faisions  observer  plus  haut, 
il  ne  suffit  pas  d'avoir  deux  yeux  dirigés  du  même  côlé  :  il 
faut  encore,  pour  que  le  résultat  soit  durable,  que  ces  deux 
yeux  voient  ensemble  et  enfin  arrivent  à  fusionner,  à  su- 
perposer les  images  rétiniennes. 

Restait  donc  à  corriger  le  vice  de  réfraction  de  l'œil  droit. 
Après  atropinisation  prolongée,  la  skiascopie  nous  révéla 
une  hypermétropie  de  3  dioptries  dans  le  sens  horizontal  et 
de  1  dioptrie  dans  le  sens  vertical  ;  l'ophtalmomètre  de  Javal 
nous  confirma  l'astigmatisme  de  2  dioptries.  Aucune  irrégu- 
larité de  la  cornée,  pas  de  kératite  dans  l'histoire  antérieure 
de  la  malade,  aucune  lésion  du  fond  de  l'œil.  Œil  gauche 
emmétrope. 

La  jeune  fille,  munie  de  son  verre  correcteur,  dut  s'ap- 
procher jusqu'à  0  m.  50  de  l'échelle  de  Wecker  pour  en  dis- 
tinguer les  plus  gros  caractères.  Comment,  dans  ces  condi- 
tions, la  vision  simultanée  pouvait-elle  exister?  et  à  quel 
résultat  pouvait  prétendre  l'opération?  Sans  nous  décourager, 
et  d'après  le  conseil  du  D' Rémy ,  nous  faisons  asseoir  la  malade. 


Digitized  by  VjOOQIC 


462  VALLET. 

Un  quart  d'heure  après  de  multiples  eibrts,  se  traduisant 
par  un  larmoiement  assez  abondant  de  l'œil  droit,  elle  arri- 
vait à  lire  la  troisième  ligne  du  tableau;  une  heure  après 
enfin,  elle  distingua  les  caractères  qui,  lus  à  la  disunce  de 
5  mètres,  correspondent  à  une  acuité  visuelle  de  4/2.  Au 
bout  de  i6  séanees,  à  raison  de  deai  par  semaine  pendant 
•deux  mois,  au  cours  desquelles  bous  prîmes  la  précaution 
'd'éloigner  progressivement  la  jeuiie  filie  des  tableaiu,  elle 
lisait  les  caractères  les  plus  uns  à  la  distance  de  i  m.  50. 

Yvonne  Z...,  14  ans,  strabisme  interne  non  opéré  de  l'œil 
droit. 

Au  point  de  vue  de  la  réfraction,  l'œil  gauche  était  hyper- 
métrope de  3  dioptries  dans  le  sens  horizontal,  et  de  1,50 
dioptrie  dans  le  sens  vertical,  sans  irrégularité  de  ta  cornée, 
sans  affection  antérieure  des  membranes  externes,  ni  lésion 
du  fond  de  l'œil. 

Après  correction,  les  plus  gros  caractères  de  Wecker  ne 
sont  lus  qu'à  la  distance  de  â  mètres.  Employant  le  même 
procédé  que  précédemment,  nous  faisons  asseoir  l'enfant, 
et  dans  la  même  séance,  après  trois  quarts  d'heure  d'exer- 
eice  coupés  de  quelques  minutes  de  repos,  elle  arrive  à  lire 
à  2  mètres  les  caractères  correspondant  à  1/9  d'acuité 
visuelle,  à  la  distance  de  5  mètres. 

Exercices  tri-hebdomadaires  sous  notre  surveillance, 
emploi  de  la  louchette  pendant  deux  heures  par  jour  dans 
l'intervalle  des  séances,  le  traitement  fut  identique  à  celui 
de  la  jeune  opérée.  Au  bout  de  14  séances  elle  lisait,  à  la 
distance  de  3  mètres,  les  caractères  de  Téchelle  correspon- 
dant à  une  acuité  visuelle  de  2/;!. 

Sans  nous  occuper  des  causes  du  strabisme  et  des 
diverses  théories  qui  ont  cours,  il  ressort  très  nettement  de 
ces  deux  cas  que  : 

1"  il  existait  primitivement  un  vice  de  réfraction  d'un 
œil; 

2°  Que  cet  œil,  ne  pouvant  voir  de  concert  avec  l'autre, 
avait  neutralisé  l'image  rétinienne  de  son  côté  et  de  ce  fait 
était  peu  à  peu  devenu  amblyope  ; 
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3*  Que  cet  œil  s'était  dévié. 

Si  nous  voulons  être  logique,  nous  devons  remédier  au  mal 
suivant  Tordre  même  selon  lequel  il  s'est  établi,  c'estrà-dire 
que  nous  devons  : 

1*  Corriger  la  réfraction  ; 

2'  Traiter  Tamblyopie  et  rétablir  la  vision  simultanée; 

3'  Nous  rattacher  à  faire  disparaître  la  neutralisation  qui 
persiste  plus  ou  moins,  même  après  guérison  de  Tarn- 
blyopie  ; 

4""  Redresser  l'axe  de  l'œil  par  une  intervention  sanglante. 

Donc,  en  présence  d'un  strabisme,  notre  premier  soin  sera 
de  munir  l'œil  amblyope  d'un  verre  correcteur;  ensuite 
nous  le  ferons  travailler  jusqu'à  ce  que  son  acuité  visuelle 
soit  égale  à  celle  de  son  congénère,  puis  nous  rétablirons  la 
vision  simultanée  à  l'aide  du  diploscope,  et  enfin  nous  aurons 
recours  à  l'opération. 

Nous  sommes  convaincu,  comme  M.  le  D'  Rémy,  que  la 
déviation  est  presque  toujours  un  fait  d'importance  secon- 
duire;  aussi  l'usage  du  diploscope  pourra-t-il  souvent  sup- 
pléer à  l'opération. 

Notons  que,  dans  les  cas  de  strabisme  léger,  le  seul  port 
de  lunettes  appropriées  suffît  à  donner  un  résultat  parfait, 
que  l'intervention  elle-même  ne  saurait  atteindre. 

A.  Vallet, 

Eiteitie  des  hdpitoax. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Séance  du  5  juillet  1904 
Présidence  de  M.  Dehenne 

H.  Terrien.  Cysiicerqne  •oas-conjonctiTiii.  —  Les  obser- 
vations de  cysticerques  de  la  conjonctive  ne  sont  pas  fréquentes  : 
de  Grœfe,  sur  80,000  malades,  n'a  rencontré  que  cinq  fois  cette 
anomalie.  HanusS  dans  une  thèse  récente  faite  sous  l'inspiration 

1.  HaDus,  Thèse  de  Nancy,  1896. 
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du  Prof.  ROhmer,  de  Nancy,  n'a  pu  en  réunir  que  huit  obser- 
vations. 

L*anatomie  pathologique  de  TafTection,  en  particulier  les  rap- 
ports du  cysticerque  avec  la  muqueuse  conjonctivale  et  la  struc- 
ture de  la  capsule  ne  sont  pas  encore  parfaitement  connus,  et  il 
n'est  pas  sans  intérêt  d'étudier  soigneusement,  au  point  de  vue 
anatomique,  les  rares  cas  que  chacun  peut  rencontrer.  C'est  pour- 
quoi nous  rapportons  en  détail  le  fait  suivant  :  il  a  trait  à  un 
cysticerque  sous-conjonctival  obsen'é  par  nous  chez  une  jeune 
fille  de  15  ans,  et  dont  nous  avons  pu  pratiquer  l'examen  ana- 
tomique. 

Observation.  —  Jeune  fille  de  15  ans,  bien  portante,  qui 
nous  est  amenée  par  notre  ami  le  D'  Bobier,  pour  une  petite 
tumeur  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l'œil  droit,  dont  on  ne  s'est 
aperçu  que  trois  semaines  auparavant. 

Aspect  clinique.  —  A  l'état  normal,  celle-ci  ne  se  voit  pas. 
Elle  n'apparaît  que  dans  le  regard  en  bas,  et  pour  la  découvrir 
en  totalité,  il  faut  en  même  temps  relever  assez  fortement  la 
paupière  supérieure  vers  le  sourcil. 

On  voit  alors  une  vésicule  semi-lranspareute,  allongée  vertica- 
lement, de  la  grosseur  d'un  gros  haricot,  qui  soulève  la  conjonc- 
tive et  occupe  à  peu  près  exactement  la  région  de  l'extrémité 
supérieure  du  méridien  vertical. 

Ce  siège  supérieur  et  périphérique  de  la  tumeur  permet  de 
supposer  que  le  début  de  l'affection  remonte  à  une  époque  assez 
éloignée;  mais  elle  ne  s'est  révélée  à  la  malade  que  par  le  sou- 
lèvement de  la  paupière  supérieure  déterminé  par  l'augmentation 
de  volume  de  la  tumeur.  La  peau  de  la  paupière  supérieure  est 
soulevée  à  ce  niveau  lorsque  l'œil  est  dans  la  position  de  repos  et 
en  impose  au  premier  abord  pour  un  chalazion. 

La  tumeur  est  nettement  sous-conjonctivale  et  a  l'aspect  d'un 
kyste  séreux  ou  lymphatique.  On  peut  assez  facilement  faire 
glisser  sur  elle  la  muqueuse  qui  la  recouvre;  mais  la  vésicule 
adhère  à  la  sclérotique  sous-jacente  et  ne  peut  être  mobilisée.  Li 
conjonctive  qui  la  recouvre  est  injectée  et  parcourue  de  quelques 
veines  dilatées.  Cette  injection  conjonctivale  et  sous-conjonctivale 
s'étend  à  quelques  millimètres  tout  autour  de  la  tumeur.  Partout 
ailleurs,  la  muqueuse  est  normale,  et  il  n'y  a  pas  de  réaction. 

En  outre  de  cette  injection  vasculaire,  qui  est  peu  en  rapport 
avec  le  diagnostic  de  kyste  lymphatique,  on  constate  à  la  partie 
moyenne  de  la  vésicule  kystique,  immédiatement  au-^lessous  de 
la  muqueuse,  un  disque  blanc,  jaunâtre,  circonscrit,  de  la  gros- 
seur d'un  petit  pois  et  nettement  opaque.  La  pression  sur  la 
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vésicule  donae  une  sensation  de  rénitence  très  nette  et  n'est 
nullement  douloureuse. 

Aucune  douleur  spontanée  et  aucune  autre  modification  du 
côté  du  globe  oculaire  qui  a  son  aspect  normal. 

L'injection  vasculaire  de  cette  tumeur  kystique,  la  présence  du 
disque  blanc-jaunàtre,  circonscrit  au  centre,  et  Tadhérence  aux 
parties  profonîdes  permettaient  le  diagnostic  de  kyste  à  entozoaire 
ou  (le  cysticerque  sous-conjonctival.  L'enfant  ne  vit  pas  avec  des 
chiens.  Elle  n'a  pas  eu  de  conjonctivite  dans  ces  derniers  temps. 

L'ablation  se  fit  sans  difficulté  après  anesthésie  locale  à  la 
cocaïne.  L'écarteur  mis  en  place  après  incision  prudente  et  très 
superficielle  de  la  conjonctive  suivant  le  grand  axe  du  kyste,  celle- 
ci  se  rétracta  fortement,  laissant  voir  la  vésicule  qui  fut  facile- 
ment libérée  de  ses  adhérences  profondes  et  enlevée  en  totalité, 
montrant  le  jnuscle  droit  externe  mis  à  nu.  Sur  toute  la  surface 
où  s'insérait  la  vésicule,  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctivul  est 
fortement  épaissi,  comme  lardacé,  et  cette  infiltration  s'étend  à 
quelques  millimètres  en  deçà  de  la  zone  d'insertion.  Une  partie 
de  ce  tissu  est  excisée  avec  les  ciseaux  courbes,  puis  toute  la  sur- 
face est  raclée  à  la  curette.  Suture  de  la  conjonctive.  Aucune 
réaction,  suites  normales. 

Examen  anatomique.  —  Le  kyste  fut  fixé  dans  le  liquide  de 
Flemming,  puis  inclus  dans  la  paraffine,  et  les  coupes  colorées 
par  les  moyens  habituels. 

Comme  le  montre  la  figure  1,  qui  représente  une  coupe  de 
l'animal  à  un  grossissement  faible,  celui-ci  est  enveloppé  dans 
une  capsule  (c) sur  la  structure  de  laquelle  nous  reviendrons.  La 
masse  du  cysticerque  est  essentiellement  constituée  par  l'extré- 
mité céphalique  de  l'animal,  avec  ses  ventouses,  dont  trois  ont 
été  intéressées,  dans  la  coupe  {v,  v,  v).  Sur  ces  trois,  une  seule 
a  été  coupée  à  peu  près  transversalement,  et  laisse  voir  sa  lumière 
centrale.  Les  deux  autres,  en  raison  de  l'obliquité  de  la  coupe, 
qu'il  était  naturellement  impossible  de  bien  orienter,  ont  été  inté- 
ressées plus  superficiellement,  plus  ou  moins  tangentiellement  à 
la  surface  et  en  dehors  de  leur  lumière  centrale.  Tout  le  reste  de 
l'animal  est  constitué  par  son  enveloppe  ectodermique,  qui  forme 
là  de  nombreux  replis  et  se  montre  partout  revêtu  d'une  couche 
à  peu  près  homogène,  d'aspect  mucoîde,  et  qu'on  considère  aujour- 
d'hui comme  un  produit  de  sécrétion  des  cellules  sous-jacentes, 
comme  un  ectoplasma  (e,  fig.  1  et  fig.  2). 

La  figure  2,  qui  représente,  à  un  grossissement  plus  fort,  la 
même  préparation,  au  niveau  de  la  première  ventouse,  celle 
coupée  à  peu  près  transversalement,  montre  bien  ces  différents 
détails  de  structure. 

HBC.  n'opiir.  'M 
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La  ventouse  examinée  ici  (fig.  2),  se  montre  constituée,  comme 
cela  est  la  règle,  par  des  fibres  musculaires  lisses  disposées  sur 
tfois  couches  :  l'une  transversale,  allant  de  la  paroi  externe  à  la 
paroi  interne  qui  borde  la  lumière,  les  deux  autres  concentrique- 
ment  disposées  :  la  première  à  la  périphérie,  tout  contre  la  paroi 


Krc.  I.  -^  Cysticbrqub  sous^co^dONorivAi.,  r.RossissBVBNT  18  D. 

(fh  voit,  à  la  partie  supérieure,  au  niveau  de  l'extrémité  eophalique,  3  ventouses  {V,  r.  f), 
dont  une  seule  ■  été  coupée  trausveraaleuicnt  et  laisse  voir  sa  lumière  centrale.  Par- 
tout ailleurs,  on  voit  l'enveloppe  ertodermique  foniiunt  là  de  nombreux  replb  ol 
revelue  d'un  ectoplasma  {e).  —  e,  capsule  eutournnl  le  rysticerque. 


externe,  la  seconde,  bordant  la  lumière  de  la  ventouse  immédia- 
tement en^dehors  de  la  paroi  interne.  Les  autres  ventouses,  exa- 
minées au  même  grossissement,  sont  naturellement  formées 
aussi  de  fibres  musculaires  lisses,  mais  disposées  sans  ordre  à  ce 
niveau,  la  coupe  étant  tangentielle  en  ce  point.  Les  unessout 
donc  coupées  transversalement,  les  autres  longitudinalement. 
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Le  r^ste  du  corps  de  l'animal  est  formé  d'un  réticulum  con- 
jonctif,  finement  granuleux,  ayant  sensiblement  Taspect  du  tissu 
conjonctif. 

Entre  les  mailles  de  ce  réticulum,  on  aperçoit  des  restes  de  la 
substance  liquide  primitive,  coagulée  en  de  nombreuses  granu- 
lations ou  corpuscules  calcaires  (fig.  2),  éléments  ovalaires  ou 


cr 


F[(;.   i.  —   RÉGION   Ci:iMlALIQUE  VIE    A   UN    CUOnSISSEME.NT    l'LlS   KOJIT,   130  D. 

V,  ventouse  montrant  sa  lumière  coupée  transversalement,  et  sa  paroi  formée  de  fibres 
musculaires  lisses  dispersées  sur  trois  couches  :  l'une  transversalement,  les  deux 
autres  concentriques.  —  d,  ectopl.isma  avec  l'épitliélium  sous-jaront.  —  g,  g^ranuU- 
tîons  calcaires.  —  cr,  crochets. 


arrondis,  formés  de  couches  concentriques.  Ces  corpuscules,  très 
abondants  dans  toute  retendue  de  la  préparation,  doivent  être 
considérés,  on  le  sait,  comme  une  modification  de  la  substance 
liquide  qui  infiltre  primitivement  les  mailles  du  réticulum.  Très 
rapidement  avec  le  développement  de  l'animal,  celte  substance 
se  modifie,  devient  coagulable  par  les  agents  chimiques  et  se 
-charge  de  matières  inorganiques,  formant  alors  les  corpuscules 
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calcaires.  Ceux-ci,  peu  nombreux  dans  la  région  de  la  ventouse 
représentée  figure  2,  —  on  en  voit  seulement  quelques-uns  dissé- 
minés à  la  périphérie,  —  étaient,  au  contraire,  en  quantité  consi- 
dérable dans  tous  les  autres  points  de  la  préparation. 

La  figure  2  montre  bien  la  disposition  de  Fectoplasma,  qui 
tapisse  toute  la  surface  interne  de  la  vésicule  (f,  fig.  1).  Va 
à  un  grossissement  plus  fort  (e,  fig.  2),  cet  ectoplasma  forme 
une  lame  de  substance  amorphe  ininterrompue,  légèremjent  fen- 
dillée par  place  et  directement  appliquée  sur  Tépithélium  sous- 
jacent. 

Enfin,  la  présence  de  deux  crochets  détachés  des  ventouses  et 
visibles  à  la  partie  la  plus  externe  de  la  préparation  (fig.  2,  cr), 
vient  confirmer  le  diagnostic  de  cysticerque,  si  ce  diagnostic 
avait  besoin  d'être  confirmé,  après  les  détails  de  structure  révélés 
par  Texamen  anatoroique.  Néanmoins,  ces  crochets,  assez  rares 
sur  les  préparations,  car  nous  n'avons  pu  les  retrouver  sur  toutes 
les  autres  préparations  examinées,  sont  intéressants  à  étudier,  et 
ont  pu  permettre  de  déterminer  la  variété  de  cysticerque  en  pré- 
sence de  laquelle  nous  nous  trouvons. 

M.  Petit  a  bien  voulu  examiner  cette  préparation  et  demander 
au  Muséum,  à  H.  Railliet,  son  avis.  Celui-ci,  après  mensuration 
et  dessins  comparatifs,  est  arrivé  à  ce  résultat,  que  le  demi-cro- 
chet est  un  petit  crochet  de  Tœnia  solium:  il  s'agit  donc  d'un 
cysticercus  cellulosœ, 

La  capsule  qui  eutourait  tout  le  corps  de  l'animal  mesure 
environ  un  demi-millimètre  d'épaisseur.  Une  moitié  seule  de 
celle-ci  a  été  représentée  dans  la  coupe  (fig.  1,  c).  Comme  on  le 
▼oit  sur  cette  figure,  elle  est  légèrement  plissée  et  séparée  du 
corps  de  l'animal  par  un  intervalle  rempli  de  sérosité.  Elle  se 
montre  formée  par  un  réticulum  conjonctif  avec  de  nombreuses 
cellules  conjonctives  finement  nucléées  et  de  nombreuses  cellules 
lymphoîdes  accolées  à  la  paroi  des  trabécules.  Çà  et  là  on  peut 
constater  quelques  cellules  épithélioldes,  mais  nulle  part  nous 
n'avons  pu  rencontrer  de  cellules  géantes,  contrairement  à  ce  qui 
existait  dans  l'observation  rapportée  par  Fuchs. 

II  existe  entre  les  mailles  du  réticulum  des  coagulations  de 
fibrine  provenant  du  liquide  du  cysticerque.  Enfin,  dans  les  par- 
ties profondes  de  la  capsule,  celles  plus  rapprochées  du  corps  de 
l'animal,  et  où  le  tissu  conjonctif  est  beaucoup  plus  lâche,  on 
rencontre  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  ou  embryonnaires 
formés  de  cellules  endothéliales. 

En  réalité,  cette  capsule  montre  bien  deux  parties  distinctes  : 
Tune  superficielle,  formée  d'un  réticulum  conjonctif  dense  et 
serré,  l'autre  profonde,  où  le  réticulum  est  beaucoup  plus  lâche 
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et  renferme  de  nombreax  vaisseaux  capillaires,  mais  on  ne 
retrouve  pas  là  les  deux  couches  décrites  par  Mackrocki*  dans 
son  observation. 

Quelques  particularités  de  cette  observation  sont  intéressantes 
à  retenir,  aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de 
vue  clinique. 

Tout  d'abord,  il  est  difficile  de  préciser  le  début  exact  de  Taf- 
fection  et  la  durée  de  la  période  de  tolérance  pendant  laquelle 
n'apparaît  aucun  phénomène  inflammatoire.  D'autant  plus  que, 
dans  notre  cas,  la  tumeur,  située  très  haut  sous  la  conjonctive 
bulbaire,  dans  le  cul-de-sac  supérieur,  ne  se  révélait  au  début 
par  aucun  symptôme  appréciable. 

Cette  situation  périphérique  du  kyste,  étendu  longitudinale- 
ment,  du  fornix  en  arrière,  à  quelques  centimètres  du  limbe 
scléro-cornéen  en  avant,  et  situé  parallèlement  au  méridien  ver- 
tical, peut  être  considérée  comme  une  situation  tout  à  fait  anor- 
male. Dans  la  plupart  des  observations,  la  tumeur  a  son  siège 
d'élection  à  l'angle  interne  de  l'œil,  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  inférieur. 

Le  fait  de  Rôhmer  est  à  rapprocher  du  nôtre;  la  tumeur  était 
placée  en  haut,  vers  le  cul-de-sac  supérieur,  parallèlement  à  lui, 
semble-t-il,  au  lieu  de  lui  être  perpendiculaire  comme  dans  notre 
observation,  et  ne  devenait  apparente  que  dans  le  regard  en  bas. 
Nous  avons  insisté  sur  les  rapports  du  cysticerque  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-conjonctival  et  sur  son  adhérence  au  globe  ocu- 
laire à  l'aide  de  plusieurs  trousseaux  fibreux. 

L'épaississement  du  tissu  à  ce  niveau,  qu'on  retrouve  dans 
toutes  les  observations,  est  un  phénomène  secondaire,  d'ori- 
gine inflammatoire,  et  est  dû  à  l'irritation  occasionnée  par  le 
parasite. 

On  sait  que  pour  expliquer  la  présence  du  cysticerque  sous  la 
conjonctive,  on  s'est  demandé  si  à  côté  de  la  pathogénie  classique 
on  ne  pouvait  pas  invoquer  ici  un  mode  de  contamination  autre 
que  par  le  tube  digestif,  l'infection  directe  :  à  l'occasion  d'un 
traumatisme  ou  d'une  conjonctivite  légère  et  grâce  à  la  congestion 
plus  ou  moins  intense  et  à  la  dilatation  des  vaisseaux  qui  en  ré- 
sulte, un  œuf  de  taenia,  situé  dans  le  cul-de-sac,  pourrait 
pénétrer  dans  le  tissu  sous-conjonctival,  sa  coque  ayant  été 
détruite  par  la  sécrétion  lacrymale  et  l'embryon  étant  mis  en 
liberté.  L'absence  de  tout  traumatisme  et  de  conjonctivite  anté- 
rieurs ne  permet  pas  d'admettre  ici  cette  hypothèse. 

i.  Makrocki,  Klin.  Monatsblàtter  fur  Augenheilkundey  août  1883,  p.  329. 
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On  retrouvait  dans  notre  observation  les  caractères  classiques 
décrits  par  Siebel,  tumeur  kystique,  rosée,  rénitente,  presque 
diaphane  au  centre,  présentant  un  disque  blancbâtre  ou  jaunâtre 
circonscrit  au  centre,  se  déplaçant  latéralement  dans  une  certaine 
étendue,  mais  adhérente  à  la  sclérotique  par  sa  face  postérieure. 
Ces  caractères,  joints  à  l'inflammation  modérée  de  la  conjonctive 
tout  autour  du  kyste,  permettent  de  porter  à  peu  près  à  coup  sur 
le  diagnostic  du  cysticerque;  mais  en  raison  de  la  rareté  de  l'affec- 
tion, il  est  toutefois  difficile  de  l'affirmer. 

D  ailleurs,  l'extirpation  s'impose  dans  tous  les  cas,  d'autant  plu& 
que  l'affection  abandonnée  à  elle-même  peut  conduire  à  la  suppura- 
tion comme  dans  le  cas  de  Sgrosso.  Nous  pensons  même  que 
celle-ci  est  la  règle  à  une  période  avancée  de  l'évolution  du 
parasite. 

L'examen  anatomique  de  la  poche  kystique  ne  nous  a  pas  per- 
mis de  retrouver  les  cellules  géantes  signalées  par  Fuchs.  Elle& 
doivent  se  rencontrer  rarement.  Cette  poche  est  formée  par  la 
modification  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux,  au  milieu  duquel 
s'est  fixé  le  parasite.  Elle  doit  être  enlevée  aussi  complètement 
que  possible;  mais,  au  niveau  des  adhérences  avec  la  sclérotique, 
l'extirpation  complète  est  à  peu  près  impossible.  On  se  contentera 
de  bien  racler  Ja  paroi  fibreuse  en  ce  point.  La  guérison  a  lieu 
sans  réaction  aucune. 

Enfin,  cet  examen  anatomique  nous  a  permis  de  préciser  1» 
variété  anatomique  de  cysticerque  en  présence  de  laquelle  nous 
nous  trouvions.  Les  crochets  étaient  ceux  du  tœnia  solium  :  il 
s'agissait  d'un  cysHcercus  celluloscBy  c'est->à-dire  d'une  des 
variétés  les  plus  rarement  rencontrées. 

M.  MoRAX.  —  Ce  fait  est  fort  intéressant  et  les  préparations 
semblent  démonstratives.  Je  n'ai  pas  vu  personnellement  de  cas 
semblables,  mais  j'ai  le  souvenir  que  les  auteurs  insistent  sur  le 
caractère  douloureux  de  l'affection.  Existait-il  dans  le  cas  de 
JI,  Terrien? 

M.  Parier.  feplUiéllABie  de  U  pMipière  inrérlMM,  mmêm- 

pUMtle.  —  Le  D' Darier  présente  une  malade  âgée  de  65  ans  qui 
a  été  opérée  par  autoplastie.  il  y  a  trois  ans  et  neuf  mois,  pour  un 
égithéliome  ayant  détruit  toute  la  paupière  inférieure,  la  commis- 
sure interne  et  une  partie  de  la  paupière  supérieure.  Une  abla- 
tion-généreuse de  tous,  les  tissus  morbides  laisse  une  brèche 
cutanée  très  étendue  qui  doit  être  comblée  par  un  large  lam- 
beau en  V,  pris  sur  le  front  ayant  son  pédicule  sur  la  racine  du 
nez. 
Depuis  cette  époque  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  trace  de  réci* 
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dive;  l'œil,  quoiqu'un  peu  humide,  est  très  bien  protégé,  et  les  lam- 
beaux cutanés  empruntés  aux  téguments  se  fixent  malgré  une 
légère  saillie  au  niveau  du  pédicule  et,  sauf  une  coloration  plus 

pâle  que  la  peau  environnante,  ont  fort  belle  apparence. 

# 

MM.  ChEVALLEREAU  et  J.  ChAILLOUS.  Fibrome  de  l'orbite  chex 

«ne  Jeune  flUe.  —  Mlle  L...  Henriette,  âgée  de  18  ans,  vient  le 
8  décembre  1902  consulter  à  la  clinique  des  Quinze-Yingls,  pour 
une  «  grosseur  >  qui  déforme  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit. 
La  jeune  fille  raconte  qu'il  y  a  sept  ou  huit  ans,  elle  reçut  à  cet 
endroit  un  coup  de  règle.  El  la  saillie  apparut  environ  deux  mois 
après  le  traumatisme.  Elle  augmenta  de  volume  pendant  un  mois« 


Fie.  I. 


puis  elle  resta  stationnaire  :  depuis  deux  ans,  elle  subirait  un  lent 
accroissement. 

Du  reste,  la  malade  ne  se  plaint  ni  de  douleur,  ni  de  larmoie- 
ment, ni  de  diplopie.  Mais  l'asymétrie  que  produit  la  déformation 
de  Tarcade  sourcilière  et  de  la  paupière  supérieure  droite  expliquent 
facilement  le  désir  qu'a  la  malade  d'être  débarrassée  de  cette 
f  grosseur  ». 

La  photographie  que  nous  vous  présentons,  bien  que  faite  il  y  a 
trois  ans,  donne  une  bonne  idée  de  l'aspect  que  présente  la  région 
déformée  (fig.  1).  La  moitié  externe  de  la  paupière  supérieure  est 
distendue  par  une  saillie  qui  remonte  jusqu'à  1  arcade  sourcilière, 
anormalement  relevée,  et  qui  descend  jusqu'au  niveau  du  sillon 
palpébral  supérieur  qu'elle  efface  complètement.  La  tumeur  a 
environ  une  largeur  de  3  centimètres  et  une  hauteur  de  2  centi* 
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raètres.  Le  bord  inférieur  de  la  paupière  supérieure  atteint 
le  milieu  de  la  pupille,  mais  rocclusion  des  paupières  est 
parfaite. 

La  peau  semble  amincie,  parce  qu'elle  est  distendue,  mais  elle 
n'adhère  pas  aux  tissus  sous  jacents.  La  tumeur  est  dure  comme 
du  cartilage,  et  complètement  indolore  à  la  pression;  on  la  sent 
séparée  du  rebord  orbitaire  par  un  sillon  étroit,  mais  la  partie  pro- 
fonde s'enfonce  dans  l'orbite,  sans  qu'il  soit  possible  de  l'explorer. 
La  partie  palpébrale  ne  présente  ni  bosselure,  ni  irrégularités  très 
appréciables.  On  peut  mobiliser,  mais  à  peine,  la  tumeur  et  dans 
fous  les  sens. 

On  ne  retrouve  chez  la  malade  aucune  autre  malformation, 
aucun  antécédent  pathologique,  soit  personnel,  soit  héréditaire, 
aucun  trouble  oculaire. 

Le  13  décembre,  après  anesihésie  chioroformique,  le  sourcil 
étant  rasé,  M.  Chevallereau  fit  une  incision  suivant  la  moitié 
externe  de  l'arcade  sourcilière,  et  arriva  presque  aussitôt  sur  la 
face  externe  de  la  tumeur.  Facile  à  libérer  de  ses  adhérences  dans 
sa  moitié  extra-orbitaire,  elle  fut  plus  diflicile  à  détacher  de  la 
face  supérieure  de  l'orbite,  où  elle  semblait  prendre  naissance.  Une 
traction  continue  et  douce  vint  à  bout  de  cette  résistance  et  la 
tumeur  fut  complètement  extraite.  Point  de  suture,  pansement 
compressif.  Suites  normales  et  apyrétiques. 

Huit  jours  après,  la  malade  quittait  le  service;  le  gonflement 
avait  presque  entièrement  disparu,  mais  la  paupière  était  encore 
un  peu  tombante.  Elle  revint  nous  voir  six  mois  après.  Il  n'y  avait 
pas  de  récidive  et  l'asymétrie  des  deux  régions  palpébrales  avaient 
complètement  disparu. 

Examen  de  la  tumeur.  La  tumeur,  du  volume  d'une  amande, 
est  très  dure;  elle  a  la  forme  d'un  coin  dont  la  base  est  renflée  dans 
sa  partie  antérieure,  la  seule  accessible  à  l'exploration.  Sa  surface 
brunâtre  est  rendue  irrégulière  par  les  débris  des  tissus  dont  on 
a  rompu  les  adhérences.  Une  coupe  médiane  qui  traverse  entiè- 
rement la  tumeur,  la  montre  dure,  blanche,  et  limitée  par  une 
sorte  de  capsule  jaunâtre;  au  raclage,  il  ne  s'écoule  pas  de 
suc. 

Après  fixation  dans  le  formol  picrique,  inclusion  dans  la  cellol- 
dine,  coloration  par  l'hématosiline-éosine,  les  coupes  montrent 
(Ocul.  I,  obj.  Zeiss,  A.)  la  tumeur  formée  de  nombreux  faisceaux 
de  tissu  conjonctif,  les  uns  allongés  parallèlement  à  la  surface, 
les  autres  disposés  en  tourbillons.  Les  derniers  sont  surtout  nom- 
breux au  centre  de  la  coupe.  Ils  sont  disposés  beaucoup  plus  irré- 
gulièrement que  ceux  de  la  périphérie.  Entre  les  faisceaux  du  tissa 
conjonctif  se  détachent  de  nombreux  noyaux  disséminés  en  rangées, 
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entre  les  faisceaux,  ou  disposés,  surtout  au  centre,  en  amas  très 
irrégttliers  de  forme  et  de  dimensions.  Les  vaisseaux  sont  extrê- 
mement rares. 

(Obj.  immersion  1 /là).  Les  cellules  disséminées  entre  les  fais- 
ceaux conjonctifs  sont  en  général  très  allongées  et  à  noyau  aplati* 
Elles  sont  au  contraire  arrondies  ou  irrégulièrement  ovalaires  là 
où  les  cellules  sont  disposées  en  amas.  Les  vaisseaux  très  rares 
ont  leurs  parois  propres  et  indépendantes  des  cellules  de  la 
tumeur. 

Nous  ne  voulons  pas,  à  propos  de  cette  courte  observation,  étu- 
dier les  fibromes  de  Torbite.  On  pourra  se  reporter  au  besoin 
soit  au  traité  de  LagrangeS  soit  à  la  thèse  récente  de  M.  de  Clos- 
ffleniP,  où  les  principales  observations  sont  reproduites. 

Rappelons  simplement  que  nous  retrouvons  dans  notre  cas  les 
symptômes  cliniques  attribués  aux  fibromes  ou  aux  fibro- 
sarcomes  de  l'orbite  :  lenteur  de  l'évolution,  absence  de  toute 
complication  sur  l'appareil  de  la  vision  et,  après  l'ablation,  non 
récidive. 

Rappelons  aussi  le  début  de  raffection  vers  la  dixième  année^ 
et  le  traumatisme  qui  Ta  précédée. 

Ces  tumeurs  sont  appelées  fibromes  ou  fibro-sarcomes.  Il  dous  a 
paru  préférable  d'étiqueter  notre  cas  du  nom  de  fibrome,  puisque 
la  tumeur  en  question  présente  tous  les  caractères  des  tissus  ainsi 
désignés,  et  puisqu'elle  n'a  ni  la  caractéristique  histologique,  ni 
révolution  fatale  du  sarcome. 


M.  JoCQS.  Eelatenlieiit  du  f^lobe.  Luxation  aoiia-conloneU- 
Taie  diu  erlalallln.  PréaenUitloift  de  nt»lade.  —  Le  6  mai,  la 
malade  que  je  vous  présente,  femme  de  55  ans,  en  se  baissant 
dans  l'obscurité  pour  ramasser  un  objet  à  terre,  heurta  violem- 
ment son  œil  gauche  contre  le  pommeau  d'une  chaise.  Son  œil, 
le  lendemain,  était  dans  l'état  suivant  : 

Le  globe  oculaire  n'avait  plus  sa  forme.  On  ne  voyait  que  la 
conjonctive,  fortement  soulevée  par  un  épanchement  liquide  san- 
guinolent. La  cornée  enfoncée  dans  l'entonnoir  du  chémosis  lais- 
sait voir  la  chambre  antérieure  pleine  de  sang.  Nulle  part  la  con- 
jonctive n'était  rompue. 

L'œil,  très  mou,  avait  la  consistance  d'une  éponge  mouillée. 
Traitement  antiphlogistique  d'attente. 


i.  Lagrange,  Trailé  des  tumeurs  de  Vml  et  de  rorbite,  t.  II. 
2.  Closmesnil,  Contribution  à  Vétude  des  tumeurs  de  Vorbite  (Thèse  do 
Paris,  1903). 
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Peu  à  peu,  cet  œil  a  repris  sa  forme  et  sa  consistance  normale 
comme  vous  le  voyez  en  ce  moment. 

Sur  le  segment  supérieur  de  Tiris,  on  voit  un  coloboma  comme 
s'il  avait  été  produit  par  une  iridectomie  très  périphérique.  La 
chambre  antérieure  à  sa  profondeur  normale. 

A  la  partie  supéro-interne,  en  dehors  du  limbe,  on  voit  sur  la 
sclérotique  une  ligne  cicatricielle  brune,  vestige  d'une  ancienne 
rupture  des  membranes  internes.  On  en  voit  une  autre  en  bas  et 
en  dehors. 

Enfin,  à  cheval  sur  le  limbe  supérieur  et  caché  par  la  pau- 
pière supérieure  sur  laquelle  il  fait  relief,  on  voit  le  cristallin 
gonfié  recouvert  par  la  conjonctive  (luxation  sous-conjonc- 
tivale). 

Fond  de  rœil  à  peine  éclairable  à  cause  de  flocons  persistants. 
Vision  =  compte  les  doigts. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  reconstitution  rapide  de  la 
forme  et  d'une  partie  des  fonctions  d'un  œil  ayant  subi  un  si 
grave  traumatisme  qu'il  paraissait  de  prime  abord  voué  ^à  Ténu- 
cléation. 

Il  démontre  une  fois  de  plus  le  siège  d'élection  des  luxations 
sous^conjonctivales  du  cristallin. 

Cette  heureuse  issue  des  graves  désordres  de  cet  œil  est  due, 
sans  aucun  doute,  à  ce  que  toutes  les  ruptures  ont  été  sous- 
conjonctiyales,  ce  qui  a  évité  la  perte  des  liquides  intraoculaires 
et  l'infection  des  plaies. 

Le  cristallin  luxé  peut  être  d'ores  et  déjà  enlevé  sans  inconvé- 
nient, puisque  les  ruptures  sclérales  sont  consolidées. 

M.  Péghin.  —  Je  vois  de  temps  en  temps  depuis  plusieurs 
années  une  femme  âgée  de  80  ans  et  qui  à  l'âge  de  20  ans,  en  tra- 
vaillant dans  une  vigne,  se  blessa  l'œil  droit  contre  un  échalas.  H 
y  eut  rupture  de  la  sclérotique  en  haut,  au  niveau  du  limbe,  et 
luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.  On  n'a  fait  aucun  trai- 
tement. Le  globe  oculaire  a  consei*vé  sa  forme;  il  n'a  jamais  été 
douloureux.  Le  cristallin  dégénéré  forme  une  tumeur  sous- 
conjonctivale  d'aspect  jaunâtre,  qui  n'a  jamais  apporté  de  gêne  à 
la  malade  et  qui  n'est  apparente  que  lorsqu'on  soulève  la  pau- 
pière. L'intérêt  de  ce  cas  est  dans  la  date  éloignée  du  trauma- 
tisme, ce  qui  permet  d'en  constater  le  mode  d'une  longue  évolu- 
tion. 

M.  YaLUDE.  a  propos  de  la  question  de  l'irldeetomie  daa» 
le  slaneome  à  erleee  IntennlUentea.  —  Il  y  a  quelques  mois, 

M.  Abadie  a  traité  devant  la  Société  cette  question  de  l'iridectomie 
dans  le  glaucome  à  crises  intermittentes,  c'est-à-dire  le  glau- 
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corne  qai,  sans  être  encore  vraiment  du  glaucome  subaigu,  est 
cependant  plus  caractérisé  que  le  glaucome  dit  simple.  C'est  un 
glaucome  insidieux,  sans  crises  douloureuses,  ou  s'accompagnant 
de  sensations  peu  importantes,  caractérisé  surtout  par  des  crises 
d'obnubilations  passagères  et  la  vision,  intermittente  aussi,  de 
cercles  colorés.  A  la  longue,  l'œil  devient  un  peu  dur,  la  papille 
s  excave  et  la  cécité  survient  d'ordinaire  progressivement,  malgré 
les  mjotiques.  Le  diagnostic  est  quelquefois  peu  aisé,  si  Ton  exa- 
mine le  malade  au  début,  au  moment  des  rémissions  et  avant  que 
Texcavation  optique  ne  se  soit  dessinée. 

Pour  tous  ces  cas  M.  Abadie  conseille  sans  hésitation  Tiridec- 
tomie,  même  si  l'emploi  des  myotiques  est  suivi  d'un  effet  suffi- 
sant. Il  considère,  si  je  me  souviens  bien  de  son  argumentation 
dans  la  discussion  qui  suivit  sa  communication  et  de  l'expression 
exacte  de  sa  pensée,  que  l'iridectomie  pratiquée  9.  froid,  en  dehors 
des  crises,  est  toujours  sans  danger  et  qu'elle  est  le  remède 
vraiment  efficace. 

Que  riridectomie  soit  un  remède  excellent,  le  meilleur  même 
de  cette  forme  de  glaucome,  je  le  reconnais  voloqtiers;  mais  là  où 
nous  ne  pouvons  suivre  H.  Abadie,  c'est  quand  il  affirme  que  cette 
opération  est  sans  nul  danger  et  qu'elle  peut  être  proposée  sans 
hésitation  aucune. 

Lors  de  la  communication  de  H.  Abadie,  j'avais  déjà  élevé  une 
protestation  contre  sa  conclusion  trop  optimiste  en  faveur  de  l'iri- 
dectomie; aujourd'hui  j'apporte  des  faits. 

Le  hasard  a  voulu  que,  dans  les  semaines  qui  ont  suivi  la  com- 
munication de  M.  Abadie,  j'eusse  à  prendre  parti  dans  quatre  cas 
de  glaucome  répondant  tous,  à  quelques  variantes  près,  au  typ& 
de  glaucome  à  crises  intermittentes  qui  se  trouve  en  question 
ici. 

Chez  ces  quatre  malades,  trois  femmes  et  un  homme,  il  n'exis- 
tait pas  de  crises  aiguës  douloureuses;  la  maladie  progressait 
avec  des  périodes  d'obnubilation  passagère,  des  visions  de  cercles 
colorés  et  une  baisse  graduelle  de  la  vision.  Chez  tous  un  pre- 
mier œil  avait  été  totalement  perdu  par  les  progrès  d'un  glaucome 
ayant  marché  de  même,  sans  éclat  aigu. 

Je  ne  suis  pas  tenace  dans  mes  opinions  dès  qu'il  m'apparaît 
que  la  vérité  peut  se  trouver  ailleurs,  et  je  ne  demandai  pas 
mieux  que  d'adopter  la  doctrine  simpliste  et  réconfortante  de 
M.  Abadie. 

Je  me  résolus  donc  à  pratiquer  l'iridectomie  chez  les  quatre 
malades  en  question  et  je  le  fis  à  froid  et  dans  d'excellentes  con- 
ditions opératoires.  Les  o|)érations  furent  accomplies  toutes  sans< 
incident  aucun,  sans  hémorragie  notable,  le  colobome  irien  opé- 
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ratoîre  fut  parfait  ches  mes  qaatre  opérés,  sans  aucune  prise 
de  l'iris  dans  les  angles  de  la  plaie. 

Je  rappelle  que  le  tjpe  clinique  de  ces  quatre  malades  se  rap- 
proche absolument  de  celui  qui  a  été  mis  en  cause  ici  par 
H.  Abadie. 

Voici  le  résumé  de  ces  quatre  observations  : 

HmeB...,  74  ans. 

O.G.  :  perdu  depuis  longtemps,  insensiblement,  sans  crises 
douloureuses. 

V  =  0  :  atrophie  et  excavation  optique. 

O.D.  :  Mme  B...  se  plaint  depuis  quelque  temps  d'une  diminu- 
tion de  la  vision.  Elle  éprouve  des  crises  d'obnubilation,  quelques 
douleurs  de  tête;  cercles  colorés,  tension  légèrement  élevée; 
champ  visuel  normal,  pas  d'excavation. 

Jridectomie  le  28  mars. 

Bon  résultat.  La  yision  redevient  normale  et  se  maintient  telle 
depuis  lors. 

Mme  F...,  âgée  de  44  ans,  se  présente  le  18  avril  dernier  à  notre 
consultation  des  Quinze-Vingts. 

O.G.  :  V  =  0;  glaucome  absolu. 

O.D.  :  V  =1/3,  T  -f-  1 9  champ  visuel  nasal  à  35«;  glaucome 
subaigu  à  crises  intermittentes;  légère  excavation. 

Iridectomie  le  21  avril  de  l'œil  droit. 

Le  4  mai,  O.D.  :  V  =  1/3. 

L'acuité  visuelle  reste  depuis  lors  un  peu  inférieure  à  ce  qu'elle 
était  avant  l'opération.  L'œil  est  complètement  rétabli,  sans  rou- 
geur, sans  hémorragie  du  fond  de  l'œil. 

MmeB...,  52  ans,  venue  dès  Tannée  1900  me  consultera  la  cli- 
nique des  Quinze-Vingts.  Glaucome  subaigu  progressif,  sans  crises 
douloureuses;  la  malade  a  refusé  jusqu'à  ces  derniers  temps  de 
se  laisser  opérer.  Voici  les  étapes  descendantes  de  sa  vision  : 

Mars  1900  :  O.G.  V  =  1/2;    O.D.     =  2/3. 
Mars  1903  :  O.G.  V  =  1/10;  O.D.  V  =  2/3. 
Mars  1904  :  O.G.  V  =  0,  œil  très  dur;  glaucome  absolu. 
—  O.D.  V  =  1/3,  T.  -f  1,  bon  champ  visuel. 

Je  pratique  l'iridectomie  à  droite  le  21  avril  pour  enrayer  la 
marche  fatale  .des  symptômes-  et  l'évotutioA  fiimaU.déîà  démon- 
trée à  la  malaéei'Snr  l'état  de  son  œil  gauche;  Topéntion  est 
exécutée  très  correctement  et  faciiemenL 

Deux  jours  après  l'œil  se  montre  rouge  violacé,  très  tendo, 
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inéclairabley  douloureux;  le  cristallin  et  l'iris  sont  projetés  contre 
la  face  postérieure  de  la  cornée.  V  =  0.  L'œil  est  totalement 
perdu. 

Il  est  bien  évident  que,  sans  opération,  l'œil  droit  s'acheminait 
vers  la  cécité  et,  comme  l'œil  gauche,  vers  l'état  de  glaucome  ab- 
solu, mais  il  n'est  pas  moins  certain  que  l'intervention  a  préci- 
pité les  choses,  malgré  la  parfaite  exécution  de  l'iridectomie.  La 
malade  a  perdu  ainsi  deux  ans  de  survision. 

M.  G...,  65  ans. 

O.G.  :  V  =  0.  Glaucome  ancien  ayant  abouti  à  l'état  de  glau- 
come absolu,  avec  une  cornée  un  peu  trouble,  un  œil  inéclairable 
et  tendu. 

O.D.  :  Y  ='1/2.  La  vision  baisse  depuis  quelque  temps,  sans 
douleui^s,  mais  avec  des  crises  d'obnubilation  et  des  sensations  de 
cercles  colorés. 

Pas  d'excavation,  fond  d'œil  normal,  aucune  trace  d'hémorragie 
ancienne  ni  récente;  tension  un  peu  au-dessus  de  la  normale; 
champ  visuel  normal. 

Iridectomie le  26  avril. 

Les  premiers  jours  la  vision  semble  satisfaisante,  malgré  une 
très  forte  injection  scléroticale  et  l'existence  d'un  hyphéma  assez 
marqué.  Mais  dans  les  semaines  qui  suivent  il  se  fait,  à  deux 
reprises,  une  poussée  d'hémorragies  dans  la  rétine  et  la  vision  en 
demeure  fortement  réduite,  d'après  ce  que  me  fait  écrire  le 
malade  lors  de  ses  dernières  nouvelles. 

Ici  le  résultat  de  l'intervention  a  été  de  provoquer  l'apparition 
d'hémorragies  du  fond  de  l'œil. 

Ainsi,  sur  ces  quatre  malades,  une  seule  a  été  réellement  avan- 
tagée par  l'opération  ;  une  autre  a  obtenu  un  résultat  médiocre; 
des  deux  autres,  l'un  a  perdu  totalement  la  vue  et  l'autre  presque 
complètement. 

Et  il  convient  de  noter  que  tous  ces  malades  présentaient  une 
bonne  conservation  de  leur  champ  visuel,  ce  qui  est  la  condition 
essentielle  du  succès;  chez  tous,  l'opération  a  été  aisée  et  exécutée 
correctement,  sans  incident. 

Il  est  bien  probable  que  tous  étaient  voués  à  la  cécité,  malgré 
les  myotiques  et  que  l'opération  n'a  fait  qu'en  avancer  la  triste 
échéance,  mais  ne  compte-t-on  pour  rien  les  mois  ou  les  années 
de  survision  qui  pouvaient  rester  à  ces  malades? 

C'est  pourquoi,  à  plus  forte  raison,  quand  on  obtient  un  arrêt 
dans  la  marche  du  glaucome,  avec  l'emploi,  même  persistant, 
des   myotiques,   me  parait-il  de   la  plus  élémentaire  prudence 
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de  s'en  contenter  et  de  ne  pas  risquer  une  aussi  forte  partie. 

Je  ne  peux  oublier  que  j'ai  une  cliente,  Mlle  B...,  qui  a  perdu 
l'œil  gauche  d'un  glaucome  subaigu  devenu  absolu,  et  dont  je 
maintiens  la  vision  de  l'œil  droit  à  3/10  par  l'emploi  continu  de 
la  piloearpine.  Je  l'ai  revue  il  y  a  peu  de  temps  encore;  elle  a  tou- 
jours, de  temps  en  temps,  des  cercles  colorés,  mais  sa  vision  reste 
assez  satisfaisante  et  j€  préfère  ne  pas  risquer  de  lui  voir  perdre 
brusquement  le  peu  qui  lui  reste.  Et,  à  c6té  de  ce  cas,  j'en  suis 
d'autres  depuis  cinq,  trois  et  deux  ans  qui  ne  font  que  me  confirmer 
dans  la  règle  de  prudence  que  je  crois  la  plus  profitable  au  bien 
des  malades. 

Je  ne  veux  pas  dire  cependant  que  je  condamne  l'iridectomie 
dans  le  glaucome  à  crises  intermittentes  et  qui  s'annonce  ainsi 
comme  devant  être  progressif,  je  veux  simplement  dire  que  cette 
opération  n'est  pas  d'une  réussite  certaine,  et  qu'on  ne  doit  pas 
l'aborder  d'un  cœur  léger. 

Dans  la  discussion  de  la  communication  de  M.  Abadie,  il  a  été 
dit  ceci,  qu'il  serait  dangereux  d'enseigner  aux  élèves  la  confiance 
dans  le  traitement  médical  par  les  myotiques;  j'estime,  quant  à 
moi,  qu'il  serait  plus  dangereux  encore  de  leur  faire  croire  que 
l'iridectomie  est  une  méthode  curativedetout  repos.  Les  exemples 
que  je  viens  de  citer  font  voir  à  quels  cruels  mécomptes  ils  seraient 
ainsi  exposés. 

Et  pour  donner  sur  cette  question  l'expression  de  ma  pensée,  je 
dirai  :  Tiridectomie  est  certainement  le  moyen  radical  par  excel- 
lence d'arrêter  la  marche  de  la  maladie,  mais  c'est  une  grave 
erreur  de  croire  que  l'opération  est  sans  danger.  Avant  de  l'em- 
ployer, il  importe  d'examiner  soigneusement  toutes  les  circons- 
tances du  cas,  et  il  peut  être  plus  sage  de  se  contenter  de  la 
médication  myotique  qui  d'ailleurs  compte  de  nombreux  succès. 
La  pérennité  de  ce  traitement  est  sans  doute  un  ennui,  ennui  qui 
se  trouve  compensé  par  Tinnocuité  du  moyen;  on  ne  peut  en  dire 
autant  de  l'iridectomie  qui  a  causé  de  nombreux  désastres  dans  les 
cas  de  glaucome  progressif. 

M.  SULZER  (Paris).  Rapport  «or  an  travail  de  M.  Preakel 
(de  Toaloase)  latltalé  :  «  ISnr  le  rapport  de  la  aiyaple  avec 
les  taies  de  la  cornée.  Contribution   m  l'étude  de  la  myopie 

aeqnioe  ».  —  Dcpuis  longtemps  on  sait  que  les  taies  de  la  cornée 
prédisposent  à  la  myopie,  mais  ni  les  raisons  de  cette  prédisposi- 
tion, ni  le  mode  d'action  des  taies  cornéennes  ont  été  élucidés  jus- 
qu'ici d'une  façon  satisfaisante.  M.  Prenkel  a  donc  été  bien 
inspiré  en  choisissant  cette  relation  comme  sujet  de  ses 
.recherches. 
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Dans  son  soigneux  travail  il  convient  de  distinguer  deux  par- 
ties :  la  partie  historique  ou  la  mise  au  point  de  la  question,  et 
les  investigations  personnelles  de  l'auteur  accompagnées  de  ses 
conclusions.  Pour  donner  une  impression  juste  de  la  valeur  que 
possède  la  contribution  de  M.  Frenkel,  nous  insérons  ici  les  con- 
clusions de  son  travail  : 

1°  Les  taies  de  la  cornée  provoquent,,  lorsqu'elles  siègent  dans 
la  région  pupillaire,  dans  un  tiers  des  cas  au  moins,  peut-être 
même  plus  souvent,  une  myopie  qui  a  une  tendance  à  devenir 
progressive,  à  s'accompagner  de  lésions  du  fond  de  l'œil  et  à 
diminuer  encore  davantage  l'acuité  visuelle  déjà  réduite  par 
l'existence  de  l'opacité  cornéenne; 

2^  Les  taies  bilatérales  provoquent  le  plus  souvent  une  myopie 
bilatérale  ;  les  taies  unilatérales  donnent  lieu  le  plus  souvent  à 
nne  myopie  unilatérale.  Celle-ci  siège  tantôt  du  côté  de  Tœil 
taché,  tantôt  du  côté  de  l'œil  sain,  suivant  que  l'un  ou  l'autre  est 
utilisé  de  préférence  pour  la  vision  rapprochée  ; 

3*  L'ancienneté  des  taies  parait  jouer  un  certain  rôle  dans  le 
degré  de  la  myopie,  mais  ce  point  mérite  d'être  étudié  à  l'aide  de 
documents  nouveaux; 

4^  En  outre  de  l'astigmatisme  irrégulier,  les  taies  déterminent 
i;énéralement  un  astigmatisme  mesurable  qu'on  peut  évaluer  en 
moyenne  à  1,  5  —  !2  D.  Cet  astigmatisme  devient  un  nouveau  fac- 
teur qui  intervient  dans  la  production  de  la  myopie  ; 

5^  La  myopie  provoquée  par  les  taies  ne  parait  pas  être  une 
myopie  de  courbure,  mais  bien  une  myopie  axile,  ainsi  que  le 
prouvent  les  mensurations  de  la  cornée,  de  même  que  l'existence 
des  lésions  du  fond  de  l'œil  ; 

G»  L'acuité  visuelle,  sensiblement  diminuée  du  fait  des  opacités 
cornéennes,  subit  au  cours  du  temps  une  nouvelle  diminution 
liée  à  la  progression  de  la  myopie  et  à  l'apparition  des  altérations 
du  fond  de  l'œil  ; 

7®  La  pathogénie  de  cette  variété  de  la  myopie  acquise  est  ana- 
logue à  la  pathogénie  de  toute  autre  myopie  acquise  et  reconnaît 
pour  cause  le  rapprochement  des  objets  nécessité  par  la  démons- 
tration de  l'acuité  visuelle.  En  outre  de  cette  théorie  mécanique, 
il  y  aura  lieu  d'examiner  la  valeur  de  la  théorie  inflamma- 
toire, de  retentissement  sur  le  segment  antérieur.  Enfin  il  con- 
vient d'envisager  le  jeu  d'équilibre  entre  la  tension  intraocu- 
laire  et  la  résistance  cornéenne,  tout  au  moins  pour  certains 
cas; 

8""  En  ce  qui  concerne  la  question  de  savoir  si  c'est  l'effort  de 
l'accommodation  ou  bien  de  la  convergence  qui  intervient  dans  la 
production  de  la  myopie  acquise,  les  cas  de  taies  unilatérales 
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que  nous  avons  observés  et  qui  ont  donné  lieu  à  une  myopie  uni- 
latérale paraissent  avoir  mis  en  jeu  surtout  Taccommodation. 
Mais  cette  question  est  trop  complexe  pour  être  jugée  sans  plus 
ample  informé  et  appelle  encore  de  nouvelles  recherches; 

9""  La  myopie  acquise  à  la  suite  des  taies  de  la  cornée  nous 
impose  de  nouveaux  devoirs  de  prophylaxie  oculaire,  tendant  à 
guérir  et  à  prévenir  les  kératites  phlycténulaires  et  autres  affec- 
tions productrices  d'opacités  cornéennes.  Il  y  a  là  un  point 
d'hygiène  qui  mérite  de  ûxer  l'attention  des  mères  de  famille  et 
des  autorités  scolaires.  Les  kérato-conjonctivites  phlycténulaires 
et  toutes  les  affections  en  apparence  légères  de  la  cornée  sont 
considérées  comme  des  affections  sérieuses,  pouvant  devenir  le 
point  de  départ  d'une  myopie  progressive; 

lO"  Les  sujets  atteints  de  taies  de  la  cornée  doivent  être  sou- 
mis à  une  surveillance  compétente  pour  corriger  les  vices  de 
réfraction  et  pour  diriger  leur  hygiène  oculaire  en  vue  de 
restreindre  les  progrès  de  leur  myopie. 

Ainsi  que  les  conclusions  de  H.  Frenkel  vous  le  montrent,  son 
travail  n'a  pas  la  prétention  de  trancher  la  question  de  l'étioiogie 
de  la  myopie  particulière  dont  il  s'occupe.  Il  passe  en  revue  les 
deux  causes  classiques,  mécaniques,  l'accommodation  et  la  con- 
vergence ainsi  que  la  théorie  inflammatoire,  sans  rejeter  ou 
accepter  définitivement  aucun  des  points  de  vue  qu'elles  repré- 
sentent. Cette  abstention  est  d'autant  plus  méritoire  que  les 
recherches  de  lauleur  ont  élucidé  plusieurs  points  de  détails.  Les 
recommandations  pratiques  qui  accompagnent  les  conclusions  du 
travail  auront  l'assentiment  de  tous. 

Le  travail  de  M.  Frenkel  porte  toutes  les  marques  du  travail 
scientifique.  Après  une  mise  au  point  consciencieuse,  complète  et 
claire  delà  question,  il  apporte  une  somme  d'observations  person- 
nelles, bien  prises,  logiquement  groupées  et  clairement  exposées 
dans  le  but  de  préciser  les  points  de  détails  négligés  jusqu'ici. 
De  l'ensemble  des  faits  ainsi  rassemblés  il  tire  les  conclusions 
qu'ils  comportent. 

M.  Frenkel,  chargé  du  cours  de  clinique  ophtalmologique  à 
l'université  de  Toulouse,  se  montre  esprit  clair  et  observateur. 
Mous  croyons  que  la  Société  pourra  se  féliciter  de  le  compter 
parmi  ses  correspondants  nationaux. 

HH.  V.  HORÂX  et  A.  PatRY.  Sur  un  type  clinique  de  eéelié 
caraeCërIaé  par  l'atrophie  optique  et  une  déforniatloa  crâ- 
nienne. —  Mous  nous  proposons  de  montrer  ce  soir  les  photo- 
graphies de  sept  malades  observés  dans  le  service  d'ophtalmologie 
de  Lariboisière  et  h  l'Institut  départemeutal  des  aveugles  de  la 
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Seine.  Ces  sept  malades  sont  tous  atteints  de  la  même  affection, 
caractériséer  par  une  atrophie  névritique  des  nerfs  optiques  et  par 
une  malformation  crânienne. 

Le  crâne,  vu  de  profil,  est  court,  élevé;  la  courbure  sagittale 
est  régulière.  Vu  de  face,  le  crâne  est  étroit,  comme  aplati  latéra- 
lement. La  face,  dans  plusieurs  cas,  est  asymétrique;  le  front  est 
étroit,  il  se  continue  directement  avec  le  reste  de  la  voûte  cra- 
nienne.  Les  bosses  frontales  sont  effacées,  les  arcades  sourci- 
lières  peu  saillantes.  Les  yeux  toujours  proéminents  sont  nette- 
ment exophtalmes. 

Du  côté  de  l'œil,  dans  tous  les  cas  nous  trouvons  une  atrophie 
papillaire,  névritique,  bilatérale.  La  papille  est  blanche  nacrée,  à 
contours  toujours  irréguliers.  Un  de  nos  malades  n'a  aucune 
perception  lumineuse,  deux  ont  la  vision  quantitative  d'un  seul 
œil,  quatre  ont  la  vision  quantitative  des  deux  yeux.  Leur  acuité 
est  cependant  assez  faible  pour  qu'ils  soient  considérés  comme 
aveugles  et  placés  à  l'Institut  départemental  des  aveugles. 

La  cécité  n'est  pas  congénitale,  elle  est  apparue  dans  cinq  cas 
au-dessous  de  5  an^  dans  un  cas  à  9  ans. 

Les  réflexes  pupillaires  existent  chez  les  cinq  malades  qui  ont 
la  vision  quantitative,  dans  tous  les  cas  le  réflexe  consensuel  est 
normal. 

La  fente  palpébrale  est  fermée  dans  deux  cas,  entr'ouverte  dans 
quatre  cas,  largement  ouverte  dans  un  cas.  Tous  ces  malades  pré- 
sentent du  nyslagmus  horizontal,  sauf  un  chez  lequel  il  est  rota- 
toire.  La  divergence  de  10  à  SO"*  existe  chez  cinq  malades.  Les 
mouvements  du  globe  sont  normaux  chez  cinq  de  nos  malades; 
chez  deux  l'abaissement  est  difficile  ou  ne  se  fait  pas;  les  autres 
mouvements  sont  normaux  ;  chez  un  autre  les  yeux  se  dévient  à 
droite  quand  le  malade  essaye  de  les  mouvoir. 

Du  côté  de  l'état  général,  rien  à  noter,  si  ce  n'est  une  céphalée 
quelquefois  très  violente  dans  quatre  cas.  Nous  constatons  une 
santé  assez  bonne,  une  intelligence  moyenne,  une  constitution 
normale. 

La  plupart  de  nos  malades  sont  du  sexe  masculin. 

Au  point  de  vue  héréditaire,  rien  à  noter.  Les  frères  et  les 
sœurs  de  nos  malades  n'ont  pas  d'affections  oculaires,  ni  de  diffor- 
mités crâniennes;  ils  sont  en  général  bien  portants  sauf  pour 
deux  familles  :  dans  Tune  (Obs.  VI)  trois  frères  sont  morts  en  bas 
âge,  dans  rautre(Obs.  V)  six  frères  et  sœurs  sont  morts  de  ménin- 
gite dans  la  première  enfance.  On  trouvera  dans  les  tableaux 
ci-joints  l'ensemble  de  nos  observations. 
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Tableau  n*'  3.  —  Dimensions  du  crâne. 


N". 

NOMS. 

«»  P   M 

s* 

fS 

m 

.5  S  s 

2     S 

III 

•:  S" 

=  ê 
II 

CM 

C    9 

5 

II 

il 

II 

II 

II 

<:.  Gustave.. 

17.6 

u.o 

10.6 

12.8 

52.0 

35.0 

35.0 

79.54 

m  ;  J.  Victor.... 

17.6 

14.4 

9.8 

12.2 

53.0 

35.0 

33.0 

81.81 

IV  1  L.  Germain. 

18.0 

13.6 

9.6 

11.9 

51.5 

34.0 

34.0 

75.55 

V 

»a.  Emile.. 

18.2 

14.0 

10.8 

12.4 

54.0 

37.0 

35.0 

76.92 

VI 

Me.  Emile . . 

17.8 

14.0 

10.8 

12.4 

55.0 

36.0 

35.0 

78.65 

Vil 

W.  Charles.. 

17.8 

13.2 

10.0 

12.0 

52.0 

35.0 

33.0 

74.40 

Le  type  clinique  est  connu  depuis  longtemps  :  de  Gnpfe  en 
1806  en  a  déjà  publié  une  observation,  von  Michel  en  1873,  puis 
Schùller,  Hirschberg,  Vossius,  Slood,  Ponfick,  Mauz,  Freideii- 
wald,  Weiss-Brugger,  Œler-Grœnow,  Vorlisch,  Krauss,  Gold- 
zieher,  et  tout  dernièrement  Enslin  dont  le  mémoire  a  paru  dans 
les  Archives  de  de  Grœfe  du  l!2  avril  19i)4,  ont  auss?  publié  des 
observations.  Le  mémoire  d'Enslin  réunit  tous  les  cas  publiés,  au 
nombre  de  26;  il  ajoute  16  cas  personnels,  ce  qui  avec  les  2  cas 
de  Goldzieher  et  nos  7  cas  porte  à  51  le  nombre  des  cas  publiés. 
Mais  le  type  clinique  est  certainement  plus  fréquent  que  me  per- 
mettrait de  le  croire  le  petit  nombre  de  cas  publiés,  6  de  nos  cas 
ont  été  réunis  dans  une  institution  d'environ  300  aveugles. 
Nous  sommes  persuadés  qu'en  cherchant  dans  d'autres  institutions 
d'aveugles  on  augmenterait  très  facilement  le  nombre  des  cas. 

Voici,  très  rapidement  esquissés,  les  caractères  de  raiTection  que 
nous  étudions.  C'est  une  affection  atteignant  surtout  le  sexe  mas- 
culin (H  cas  sur  49).  Elle  se  développe  au  cours  des  dix  premières 
années  chez  des  enfants  dont  les  antécédents  héréditaires  ou 
familiaux  ne  font  reconnaître  aucune  tare  spéciale.  Les  signes  de 
syphilis  héréditaire  font  en  général  défaut.  Les  antécédents  de 
méningite,  de  convulsions,  n'ont  pas  un  caractère  de  constance  oa 
de  netteté  qui  permette  d'en  faire  un  symptôme  cardinal;  il  faut 
remarquer  ici  que  dans  le  milieu  dans  lequel  ces  observations 
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ont  é(é  faites,  il  est  difficile  d'obtenir  des  indications  précises. 
Le  principal  symptôme  est  raffaiblissement  visuel  qui  évolue 
assez  rapidement,  conduisant  en  quelques  mois  à  la  cécité.  Il  faut 
cependant  noter  que  cette  cécité  est  rarement  complète.  Dans  nos 
observations  la  cécité  est  beaucoup  plus  fréquente  que  dans  les 
observations  d'Enslin;  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  ce  dernier 
auteur  a  recueilli  ses  documents  à  la  consultation  de  la  clinique, 
tandis  que  la  plupart  de  nos  cas  viennent  d'un  institut  d'aveugles. 
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H  jf§^    f^tB       ^'C    1    —  Courbure  sagittale  na>o-irionnp. 


La  décoloration  atrophique  des  deux  papilles  avec  contour  irré- 
gnlier  est  constante,  il  s'a^^it  d'une  atrophie  névritique. 

Le  crâne  est  haut,  sa  courbure  antéro-postérieure  est  régulière, 
contrairement  aux  crânes  oxycéphales  typiques  dont  l'augmenta- 
tion de  hauteur  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la  moitié  front.  Le 
point  le  plus  élevé  de  la  voûte  se  trouve  sur  une  ligne  verticale 
élevée  du  milieu  de  la  ligne  horizontale  naso-irienne.  Si  on  super- 
pose les  courbures  crâniennes  de  nos  malades  et  celle  d'un  crâne 
normal,  on  voit  que  le  crâne  normal  est  plus  long,  et  que  son  som- 
met est  bien  en  arrière  de  la  ligne  verticale  précitée  (Fig.  1). 
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La  face  est  étroite  à  la  partie  supérieure,  les  yeux  sont  toujours 
saillants,  les  bosses  frontales  effacées.  Le  crâne  est  aplati  trans- 
tersalement.  Ici  encore  une  courbure  transversale  d'un  crâne  nor- 
mal superposée  aux  courbures  transversales  de  nos  crânes 
déformés,  montre  que  la  première  est  de  près  de  2  centim.  plus 
large(Fig.2). 

Enslin  conclut  que  ce  crâne  auquel  il  donne  le  nom  de 
€  Turmschâdel  »,  crâne  en  forme  de  tour,  est  dû  â  une  ossification 
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prématurée  de  la  suture  coronale.  Celle  synostose  précoce  déter- 
mine, comme  Ta  montré  Virchow,  un  développement  en  hauteur 
supérieur  à  la  moyenne,  alors  que  la  longueur  et  la  laideur  sont 
proportionnées  aux  dimensions  moyennes.  Enslin  ne  se  prononce 
sur  l'origine  de  la  lésion.  Von  Michel,  Ponfick  et  Manz  ont  fait 
chacun  une  autopsie  et  ils  ont  tous  trois  trouvé  un  rétrécisse- 
ment du  canal  optique  et  un  amincissement  du  nerf.  Weiss, 
Brugger,  Yortisch  et  Enslin  n'ont  jamais  retrouvé  de  rétrécisse- 
ment du  canal  optique  dans  les  c  crânes  en  tour  >  des  collections 
anatomiques  de  Breslau,  Heidelberg  et  Tubingue.  Mauz  et  Hirsch- 
berg  à  la  suite  de  Virchow  admettent  une  méningite  qui  provoque- 
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rait  à  la  fois  la  synostose  de  la  sature  coronale  etrinflaromationdu 
nerf  optique.  Mais  pourquoi  cette  localisation  exclusive  au  niveau 
d'un  seul  nerf  crânien.  Ponfick  admet  une  atrophie  par  stase 
lymphatique,  stase  due  à  la  compression  des  gaines  du  nerf  dans 
un  canal  trop  étroit.  Freidenwald  admet  une  atrophie  due  à  Taug- 
mentation  passagère  de  la  pression  intracranienne  par  synostose 
précoce  d'une  suture.  Mais  aucun  symptôme  cérébral  ne  vient 
confirmer  cette  opinion.  Nous  ne  pouvons  nous  prononcer  sur  l'étio- 
logie  vraie  de  cette  affection.  Il  faut  remarquer  que  ce  n'est  point 
donner  une  explication  que  d'admettre  l'action  exercée  par  la 
synostose  d'une  suture;  cette  suture  est  elle-même  le  résultat 
d'une  cause  que  nous  ne  connaissons  pas. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  ces  faits  qui  ont  été  peu 
étudiés  chez  nous  et  qui  réalisent  un  type  clinique  extrêmement 
caractéristique.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  fait  suivant  : 
Il  nous  a  suffi  de  demander  à  une  des  surveillantes  de  l'Institut 
départemental  de  nous  présenter  des  aveugles  ayant  une  défor- 
mation crânienne  pour  qu'elle  nous  amenât  les  six  malades  dont 
nous  avons  relaté  l'histoire  et  chez  lesquels  nous  avons  constaté 
une  atrophie  optique  névritique  bilatérale. 

M.  Péchin.  —  Je  rapproche  du  type  clinique  dont  M.  Morax 
vient  de  nous  montrer  plusieurs  exemples,  un  type  de  déformation 
crânienne  localisée  exclusivement  à  une  moitié  du  crâne  et  de  la 
face  dont  étaient  atteints  deux  malades  que  j'ai  suivis  avec  MM.  Bris- 
saud  et  LerebouUet.  Chez  le  premier,  un  jeune  homme  actuelle- 
ment bien  portant,  on  remarqua  à  l'âge  de  2  mois  l'augmenta- 
tion de  volume  de  la  tête  dans  la  région  frontale  gauche,  augmen- 
tation qui  continua  lentement,  progressivement,  sans  douleurs  et 
sans  accidents.  Mais  arrivé  à  l'âge  de  20  ans,  ce  jeune  homme 
fut  pris  de  crises  convulsives,  avec  perte  de  connaissance,  mor- 
sure de  la  langue,  sommeil  après  les  crises,  mais  sans  miction 
involontaire.  Il  eut  pendant  trois  années  consécutives  une  dizaine 
de  crises  semblables  et  ce  fut  tout.  Le  cerveau  semble  maintenant 
accommodé  dans  une  boite  crânienne  dont  le  processus  déformant 
est  arrêté  et  se  borne  à  une  saillie  notable  de  la  région  fronto- 
pariétale  gauche  et  à  une  bosse  frontale  sus-orbilaire  du  même 
côté.  La  face  est  en  outre  légèrement  asymétrique.  Bonne  vision. 

La  seconde  malade  atteinte  d'une  hémihypertrophie  faciale  et 
crânienne  droite,  remontant  à  l'enfance,  arriva  jusqu'à  l'âge  de 
31  ans  sans  avoir  présenté  le  moindre  trouble  cérébral  ;  mais  à 
cette  époque  elle  eut  des  signes  de  tumeur  cérébrale,  avec  double 
stase  papillaire,  qui  évoluèrent  pendant  deux  ans  et  demi,  et  la 
malade  mourut.  A  l'autopsie  on  trouva  une  double  lésion  osseuse 
et  méningée.  Toute  la  face  interne  de  la  dure-mère  droite  était 
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parsemée  de  tumeurs  de  divers  volumes  ;  à  droite  également  il  y 
avait  une  grosse  tumeur  qui  s'avançait  profondément  dans  la  subs- 
tance cérébrale. 

L'autopsie  de  la  seconde  malade  nous  renseigne  sur  Tanatomie 
pathologique  du  premier  malade  atteint  évidemment  de  la  même 
affection  osseuse,  d'une  hémicraniose. 

La  déformation  crânienne  revêt  un  type  différent  chez  les 
malades  de  M.  Morax  et  les  nôtres,  mais  elle  date  chez  tous  da 
jeune  âge.  Les  antécédents  de  ces  malades  héréditaires  on  per- 
sonnels sont  négatifs  pour  la  syphilis  et  d'une  faC'On  générale 
l'éliologie  reste  obscure.  M.  Morax  établit  un  type  bien  légitime  avec 
les  malades  offrant  des  caractères  bien  définis  et  semblables.  C'est 
assurément  la  bonne  méthode  pour  établir  une  entité,  aussi  en 
rapprochant  ces  deuxmalades  des  siens  Je  n'entends  pas  confondre 
tous  ces  malades  dans  un  même  type,  mais  seulement  les 
rapprocher,  car  s'ils  sont  distincts  apparemment,  ils  présentent 
néanmoins  des  points  communs,  des  analogies,  et  dès  lors  ce 
rapprochement  devient  utile  parce  qu'il  peut  éclairer  un  diagnostic 
étiologique  jusqu'à  présent  obscur.  Les  deux  faits  que  j'ai  observés 
avec  MM.  Brissaud  et  Lerebonllet  établissent  l'existence  de 
l'hémicraniose  et  le  rôle  important  de  la  dure-mère,  rôle  physio- 
logique qui  s'est  dévié  sous  l'influence  d'une  cause  nocive  inconnue, 
avec  crises  convulsives,  sans  lésion  oculaire  dans  un  cas  et  avec 
signes  de  tumeur  cérébrale  et  double  stase  papillaire  dans  l'autre 
cas,  stase  papillaire  qui  se  fût  terminée  par  une  atrophie  optique 
oévritique  si  la  malade  eût  survécu. 

M.  Morax.  —  11  n'y  a,  je  crois,  aucune  analogie  entre  les  faits 
relatés  par  MM.  Brissaud  et  Lereboullet  et  le  type  clinique  dont 
nous  vous  avons  exposé  un  certain  nombre  d'observations.  Dans 
les  cas  dont  a  parlé  H.  Péchin  il  s'agit  de  lésions  circonscrites  de 
productions  hyperostopiques  limitées  d'origine  inflammatoire.  Eu 
l'absence  d'antécédents  syphylitiques  démontrée,  on  pense  forcé- 
ment à  cette  étiologie  dans  toutes  ces  altérations  osseuses  à  évo- 
lution lente.  En  ce  qui  concerne  les  cas  dont  nous  nous  occupons, 
nous  n'avons  pas  relevé  de  lésions  circonscrites,  mais  une  modiû- 
cation  portant  sur  l'ensemble  du  crâne.  Nous  n'avons  rien  relevé 
qui  nous  autorise  à  invoquer  la  syphilis  dans  l'étiologie  de  ce 
syndrome,  mais  nous  n'en  considérons  pas  moins  cette  étiologie 
comme  possible.  Il  est  difllcile  d'exclure  l'intervention  de  cette 
infection,  lorsqu'on  ne  peut  connaître  que  très  superficiellement  les 
antécédents  héréditaires  et  familiaux.  Les  conditions  dans  lesquelles 
nos  observations  ont  été  prises  étaient  peu  favorables  à  une  étude 
étiologique  démonstrative,  et  nous  pensons  qu'à  ce  point  de  vue 
l'observation  de  faits  dans  la  clientèle  privée  pourrait  mieux  nous 
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rendre  compte  de  la  nature  de  raflection.  Il  est  possible  qu'une 
même  éliologie,  la  syphilis,  établisse  un  rapport  entre  les  faits  de 
MM.  Brissaud  et  Lerebouliet  et  ceux  que  nous  relatons,  mais 
l'analogie  s'arrêterait  là  et  le  type  clinique  serait  en  tous  cas 
nettement  distinct. 

M.  Dehenne.  —  Un  symptôme  est  à  noter  :  c'est  dans  tous  ces 
cas-là  Tabsence  de  cécité  complète  et  absolue.  Ce  caractère, 
ajouté  à  ceux  qui  ont  été  notés  par  M.  Morax,  ferait  bien  de  ces  cas-là 
une  famille  spéciale,  à  différencier  des  autres  formes  d'atrophie 
optiques. 

MM.  ROCHON-DUVIGNEAUD  et  R.  OnFRAY.  Expériences  prépa- 
ratoires à  la  reeherehe  des  ▼arlailoiia  de  eoncentratlon  de* 
lli|«lde«  Uitraocnlalree  et  de  leur  Inflvenee  «or  la  tension 

de  lœii.  —  On  sait  par  les  expériences  de  Winter,  Achard, 
L'œper,etc.,quelâ  leneurdusérumsanguinenchlorures  rested'une 
fixité  remarquable  grâce  à  un  mécanisme  régulateur  que  Ton  peut 
résumer  ainsi  : 

l""  Les  chlorures  en  excès  sont  très  rapidement  éliminés  par  le 
rein  et  passent  dans  les  urines; 

^  Si  le  rein  est  hypoperméable  aux  chlorures,  ceux-ci  sortent 
des  vaisseaux,  s'accumulent  dans  les  espaces  lymphatiques  des 
tissus,  y  déterminent  un  appel  d'eau,  d'où  apparition  des  œdèmes. 
Cette  eau  est  fournie  par  l'augmentation  du  taux  des  boissons  par 
suite  d'une  exagération  de  la  soif; 

3""  Si  la  teneur  du  sang  en  chlorure  s'abaisse  sous  l'innuence  du 
régime,  par  exemple  (déchloruration  de  Widal),  les  chlorures 
emmagasinés  dans  les  tissus  repassent  dans  le  sérum  sanguin,  il 
y  a  appel  d'eau  vers  les  vaisseaux  et  les  œdèmes  disparaissent. 

M.  Cantonnet  a  supposé  €  que  l'œil  peut,  au  point  de  vue  hydros- 
tatique,  être  considéré  comme  un  diverticule  lymphatique  du 
torrent  sanguin  à  l'autre  extrémité  duquel  est  le  rein.  (îclui-ci 
devient-il  hypoperméable,  la  concentration  moléculaire  de  l'œil 
peut  augmenter,  d'où  appel  d'eau  et  augmentation  du  volume  du 
globe  j». 

M.  Cantonnet  pense  sans  doute  que  les  chlorures  non  éliminés  et 
refusés  par  le  sérum  passent  dans  la  lymphe  et  aussi  dans  le  corps 
vitré  comme  dans  une  fente  lymphatique  banale.  Il  en  résulterait 
un  appel  d'eau  dans  les  tissus  et  des  œdèmes,  parmi  lesquels  l'œdème 
vjtréen  qui  se  traduirait  par  une  augmentation  de  volume  et  de  la 
tension  de  l'œil.  Cet  œdème  vitréen  serait  sans  doute  à  classer 
parmi  les  œdèmes  profonds,  les  préœdèmes,  décelables  quand  ils 
portent  sur  l'ensemble  de  l'organisme  par  divers  troubles  fonc- 
tionnels et  avant  tout  par  une  augmentation  de  poids. 
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A  l'appui  de  ces  hypothèses,  M.  de  Lapersonne  a  cité  Tobsenra- 
tion  intéressante  d'une  malade  glaucomateuse  chez  laquelle  les 
poussées  d'hypertension  coïncidaient  avec  des  périodes  d'élimina- 
tion urinairc  insuffisante. 

Ces  intéressants  travaux  nous  ont  engagés  à  étudier  la  question. 
Sous  sa  forme  la  plus  simple,  elle  nous  parait  se  poser  de  la  façon 
suivante  : 

i""  Peut-on  déterminer  expérimentalement  chez  l'animal  des 
variations  de  concentration  du  vitré  ? 

2**  Ces  variations,  à  supposer  que  l'on  puisse  les  provoquer, 
ont-elles  une  influence  sur  la  tension  intraoculaire? 

Une  expérience  très  simple  montre  d'une  façon  en  quelque 
sorte  schématique  le  problème  à  résoudre.  Un  œil  de  lapin  fraî- 
chement énucléé,  absolument  débarrassé  de  tous  les  tissus  qui 
l'entourent  et  plongé  dans  l'eau  distillée,  augmente  de  tension  et 
de  poids.  Un  premier  œil  a  gagné  en  deux  heures  80  milli- 
grammes, un  second  17  milligrammes  seulement,  un  troisième 
35  milligrammes.  Dans  du  sérum  artificiel,  un  quatrième  œil  a 
gagné  21  milligrammes.  Dans  ces  divers  cas  le  courant  osmotique 
est  allé  du  milieu  le  moins  concentré  (eau  distillée)  vers  le 
milieu  plus  concentré  des  liquides  intraoculaires.  Avec  le  sérum 
artificiel  les  phénomènes  ont  été  analogues,  démontrant  que  les 
milieux  oculaires  sont  plus  concentrés  que  ce  sérum.  Une  expé* 
rience  de  sens  contraire  a  consisté  à  placer  un  œil  frais  dans  de 
l'eau  salée  à  20  p.  100.  Rapidement  il  s'est  flétri  et  a  perdu 
585  milligrammes  de  poids  :  le  courant  osmotique,  dirigé  de  l'œil 
vers  un  milieu  d'une  concentration  plus  forte,  lui  a  fait  perdre 
de  l'eau  et  par  là  du  poids  et  du  volume. 

Il  est  bien  évident  qu'il  ne  faut  pas  identifier  ce  qui  se  passe 
dans  l'œil  mort,  alors  même  que  ses  tissus  ont  encore  leur  inté- 
grité histologique,  et  ce  qui  a  lieu  dans  l'œil  vivant,  où  intervient 
en  plus,  tout  au  moins,  la  circulation  du  sang.  Ces  expériences 
sur  des  yeux  énucléés  ont  simplement  pour  avantage  de  faire 
bien  saisir  le  rapport  entre  l'imbibition  séreuse  du  vitré  et 
l'hypertonie,  entre  sa  réduction  de  volume  par  sa  concentration 
moléculaire  et  l'hypothonie  du  globe. 

Revenons  maintenant  aux  données  du  problème  physiologique 
que  nous  nous  sommes  posé  : 

l'^  Peut-on  faire  varier  dans  l'œil  vivant  la  concentration  du 
vitré? 

^  Ces  modifications  de  concentration,  si  elles  existent,  font- 
elles  varier  le  volume  et  le  tonus  oculaires? 

Pour  juger  ces  questions,  il  est  évident  qu'il  nous  faut  avant 
'tout  connaître  la  concentration  normale  du  vitré.  Nous  Tétudieroiis 
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par  trois  méthodes  :  Vanalyse  chimique,  la  cryoscopie,  l'hémar- 
tolyse. 

Nous  devrons  ensuite  trouver  un  procédé  qui  nous  permettra 
de  déterminer  avec  sûreté  et  précision  de  faibles  variations  du 
tonus  de  l*œil. 

A.  Étude  de  la  concentration  moléculaire  du  vitré  par  la 
méthode  de  l'analyse  chimique.  —  Nous  ne  pouvons  pas  encore 
communiquer  une  analyse  chimique  complète  des  substances 
dissoutes  dans  les  liquides  intraoculaires,  mais  nous  avons  pu 
déjà,  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Billon,  déterminer  la  teneur  en 
chlorure  de  sodium  des  vitrés  de  trois  lapins.  Cette  teneur  était  de 
0,84  p.  100,  0,67  p.  100,  et  0,53  p.  100.  Ces  chiffres  sont  assez 
variables,  nous  voyons  néanmoins  que  dans  deux  cas  la  teneur 
du  vitré  en  Na.  Cl.  était  notablement  supérieur  à  la  teneur  en 
Na.  Cl.  du  sérum  sanguin,  qui  est  en  moyenne  de  0,55  p.  100. 

B.  Étude  de  la  concentration  moléculaire  du  vitré  par  la 
détermination  du  point  cryoscopique.  —  Raoult  (de  Grenoble) 
a  montré  que  si  Teau  distillée  est  congelée  à  0^,  toute  solution 
aqueuse  contenant,  par  exemple,  à  l'instar  des  liquides  orga- 
niques, des  sels  minéraux  ou  des  substances  albuminoldes,  a  un 
point  de  congélation  d'autant  plus  bas  que  le  nombre  des  molé- 
cules dissoutes  est  plus  grand,  indépendamment  de  la  nature 
même  de  ces  molécules. 

En  d'autres  termes,  une  solution  se  congèle  à  une  température 
d'autant  plus  basse  qu'elle  est  plus  concentrée. 

Cette  méthode  nous  renseigne  donc  sur  la  concentration  des 
liquides  intraoculaires  d'une  façon  beaucoup  plus  générale  que 
la  précédente. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  la  technique  de  la  cryoscopie, 
sinon  pour  faire  remarquer  qu'avec  les  gros  thermomètres  actuel- 
lement dans  le  commerce,,  on  ne  peut  pas  opérer  sur  moins  de 
8  centimètres  cubes  environ.  Six  vitrés  de  lapin  nous  ont  paru 
fournir  ce  volume  minimum. 

Dans  deux  séries  d'expériences  nous  avons  trouvé  chaque  fois 
des  points  cryoscopiques  notablement  différents. 

l'*  Série A  =  —  0,75 

a»  Série A  =  —  1,28 

Si  l'écart  entre  ces  deux  chiffres  est  considérable,  tous  les  deux 
montrent  pourtant  que  le  vitré  du  lapin  est  hypertonique  au 
sérum  de  cet  animal,  sérum  dont  le  A  bien  connu  est  —  0,56. 

G.  Étude  de  la  concentration  moléculaire  du  vitré  par  la 
méthode  hématoly tique.  —  Nous  avons  enfin  appliqué  au  vitré  la 
méthode  dite  hématolytique  de  Hamburger,  à  l'aide  de  laquelle 

Digitized  by  VjOOQIC 


492  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

Bard  a  proposé  d'étudier  la  tension  osmotique  du  liquide  céphalo- 
rachidien. 

Cette  méthode  est  basée  sur  ce  fait  que  la  diiïusion  de  l'iiémo- 
globine  des  globules  rouges  ne  se  fait  rapidement  que  dans  des 
solutions  salines  très  faibles  et  fortement  hypotoniques  au  sérum 
sanguin.  Cette  méthode  manque  de  précision;  de  plus,  un  désa- 
vantage de  son  application  à  Tétude  du  vitré,  consiste  en  ce  que 
le  mélange  de  celui-ci  et  du  sang  se  fait  mal.  Il  faut  donc  opérer 
seulement  sur  la  partie  liquide  du  vitré  et  non  sur  le  vitré  total. 

Néanmoins  les  liquides  vitréens  de  trois  lapins  examinés  par 
nous,  n'étaient  nullement  hémolysants.  Pour  qu'ils  le  devinssent 
faiblement,  il  fallait  les  additionner  de  leur  volume  d'eau  distillée. 
Ces  trois  vitrés  étaient  donc  nettement  hypertoniques  au  sérum 
de  lapin.  Si  Ton  songe  que  d'après  les  recherches  de  Pagniez, 
l'hémolyse  apparaît  seulement  dans  des  solutions  salines  dont  le 
titre  est  abaissé  à  0,43  ou  0,48  p.  100,  nous  voyons  que  la  teneur 
en  éléments  dissous  des  vitrés  examinés  était  vraisemblablement 
d*environ  0,90  p.  100;  ce  chiffre  est  tout  approximatif,  nous  le 
citons  simplement  pour  montrer  la  concordance  entre  les  résultats 
de  la  méthode  hématolylique  et  les  autres  méthodes  employées. 

Méthodes  à  employer  pour  fétiiie  des  variations  de  la 
tension  intraoculaire.  —  C'est  là  certainement  que  nous  rencon- 
trerons les  plus  grosses  difticnltés.  Disons  tout  de  suite  que  des 
mesures  manométriques,  au  moyen  d'un  appareil  construit  d'après 
les  données  de  Leber,  nous  paraissent  la  seule  méthode  sensible 
et  précise. 

1*  Si  l'on  cherche  à  constater  par  des  mensurations  directes,  aa 
moyen  d'un  compas  ou  d'un  fil,  les  augmentations  de  diamètre 
coriiéen  correspondant  à  laugmentation  du  volume  de  l'œil  dans 
lequel  on  injecte  de  Teau  sous  des  pressions  croissantes,  on 
trouve  qu'un  allongement  appréciable  du  diamètre  cornéen  ne 
se  produit  que  pour  une  hypertonie  formidable,  sur  des  yeux 
devenus  d'une  dureté  pierreuse,  degré  que  Ton  ne  peut  compter 
obtenir  dans  des  expériences  physiologiques.  11  n'y  a  donc  rien  à 
attendre  de  cette  méthode  grossière  de  mensurations  directes. 

i^  Nous  devions  songer  à  utiliser  Tophtalmométrie  cornéenne. 
Les  recherches  de  Helmholtz,  de  Pfalz,  etc.,  ayant  démontré  que 
l'augmentation  du  tonus  oculaire  détermine  une  diminution  de 
courbure  de  la  cornée  qui  tend  à  rentrer  dans  la  courbure  géné- 
rale de  la  paroi  du  globe.  Sur  des  lapins  immobilisés  par  l'appa- 
reil de  Malassez  et  installés  d'une  façon  fixe  devant  l'ophtalmo- 
mètre,  il  est  facile  d'étudier  les  changements  de  réfraction  cor- 
néenne qui  se  produisent,  tandis  qu'un  aide  injecte  de  l'eau  dans 
leur  vitré  au  moyen  d'une  seringue  de  Pravaz  convenablement 
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modifiée.  On  conslate  alors  que  pour  des  augmenlalions  faibles 
et  moyennes,  déjà  très  évidentes  au  doigt,  de  la  tension  intra- 
oculaire,  le  contact  des  mires  n'est  pas  modifié.  I)  se  modifie 
seulement  pour  d'énormes  augmentations  du  tonus,  quand  Tœii 
donne  au  doigt  la  sensation  d'un  corps  solide.  Alors  on  voit  les 
mins  s'écarter  et  se  déformer.  Nous  avons  constaté  des  écarte- 
raents  allant  jusqu'à  4  et  6  dioptries  environ.  La  cornée  s'aplatit 
dans  ces  conditions  d'une  quantité  évaluable  en  dioptries.  Mais  là 
encore  il  faut  des  augmentations  de  tension  excessives  :  de  plus 
une  autre  difficulté  résulte  de  ce  que  à  l'aplatissement  cornéen 
ainsi  obtienu  se  combine  un  astigmatisme  irrégulier  qui  empêche 
une  évaluation  exacte. 

Nos  expériences  faites,  nous  avons  trouvé  que  Eisscn,  depuis 
longtemps,  était  arrivé  à  des  résultats  analogues  sur  des  lapins 
curarisés,  et  nous  conclurons  avec  lui  et  avec  Leber  que  l'ophtal- 
mométrie  ne  saurait  malheureusement  servir  de  lonomètre. 

En  ce  qui  concerne  la  concentration  du  vitré,  nos  expériences 
cryoscopiqnes  et  hématolytiques,  d'accord  en  cela  avec  les  données 
courantes  sur  la  constitution  chimique  du  vitré,  moutrenlque  ce 
milieu  est  hypertonique  par  rapport  au  sérum  sanguin.  Cet  état 
d'hypertonie  favorise  l'appel  de  l'eau  du  sang  vers  le  vitré  et  agit 
par  suite  dans  le  même  sens  que  la  pression  sanguine,  qqi  tou- 
jours supérieure  à  la  pression  intraoculaire,  crée  un  courant 
allant  du  sang  vers  l'intérieur  de  l'œil.  Mais  en  revanche  la  con- 
centration saline  supérieure  du  vitré  ne  doit-elle  pas  s'opposer  au 
passage  des  sels  du  sérum  dans  le  vitré?  Celui-ci  ne  doit-il  pas 
être  au  même  titre  que  le  liquide  céphalo-rachidien  (lui  aussi 
hypertonique)  inapte  à  absorber  des  chlorures?  Cela  pourrait  être 
vrai  si  les  lois  de  Tosmose  étaient  seules  en  jeu,  si  la  pression 
sanguine  n'intervenait  pas.  C'est  justement  à  cause  de  cette  com- 
plexité des  phénomènes  qu'il  est  important  de  rechercher,  par  des 
expériences  appropriées,  à  modifier  la  concentration  du  vitré,  à 
le  charger  de  sels  ou  d'eau,  jsi-  tant  est  que  ces  modifications  se 
maintiennent  un  temps  suffisant  pour  être  con$tatées. 

M.  MoRAx.  —  J'ai  écouté  avec  grand  intérêt. la  communication 
de  MM.  Rochon-Duvigneaud  et  Onfray,qui  me  paraissent  avoirremis 
de  l'ordre  et  de  la  méthode  dans  l'étude  d'une  question  extraor- 
dinairement  complexe  et  qu'on  avait  voulu  résoudre  avec  une 
précipitation  qualifiée  de  juvénile.  J'espère  que  nous  aurons  bien- 
tôt la  suite  des  expériences  que  nos  confrères  se  proposent  de 
réaliser. 
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PURTSCHER.    S«r  la   ténonlte  «npiNtrée   (CeUtralbL   f.   Au^ 

genhk.y  mars).  —  A  propos  d'an  cas,  l'auteur  rappelle  les  cas 
publiés,  et  particuliërement  celui  de  Rollet,  dont  le  sien  se  rap- 
proche beaucoup,  puis  il  insiste  particulièrement  sur  l'absence  de 
participation  de  l'uvée,  et  aussi  l'absence  d'exophtalmie.  Dans  la 
cellulite  orbitaire,  la  parésie  musculaire  est  due  à  l'inflammation 
du  névrilème  des  nerfs  et  non  à  celle  de  la  gaine  cofljonctive 
des  muscles.  Tant  que  la  capsule  de  Tenon  est  intacte,  le  petit 
oblique  reste  actif.  Le  processus  inflammatoire  gagne  ensuite  la 
papille  optique,  avec  la  grande  douleur  du  globe  à  la  rétropulsion, 
et  la  diminution  de  réfraction  (ici  de  4  dioptries)  par  aplatisse^ 
ment  du  pôle  postérieur.  Enfin  le  pus  apparaît  au  point  d'élection  ; 
insertion  antérieure  d'un  muscle  droit.  L'étiologie  peut  être  rap- 
portée à  un  chicot  dentaire  ayant  déjà  donné  des  accidents  maxil- 
laires et  sinusiens. 

S.    NeUDURGER.    Mératlte    pareBchymatease    charn    le    Mai 

•ypMti»  cérébrale  ehea  la  mère.  —  Observation  qui  confirme 
les  idées  de  Hirschberg  sur  la  vascularisation  restante  de  la 
cornée  (en  balai)  qui  suffit  à  affirmer  la  kératite  parenchymateusç 
antérieure,  et  Thérédonsyphilis. 

BrANDES.  AeeommodattOB  astigmate  par  aelton  locale  die 
l'homatroplae  on  de  l'éaérlae  {Archiv.  f.  Augetihk.j  avril).  — 

Ces  faits  ont  été  admis  par  Hess,  puis  par  Koster.  Heine  a  essayé 
par  excitation  électrique  locale,  Baluinnik  a  essayé  des  tablettes 
d'atropine  (gélatine  et  sucre)  appliquées  sur  le  limbe  :  il  obtint 
un  astigmatisme  léger,  la  parésie  maxima  ayant  été  horizontale  ; 
mais  le  plus  souvent  un  effet  exclusivement  local  n'eût  pas  lieup 
Du  reste,  les  résultats  sont  très  facilement  faussés,  même  danç 
Tauto-observation.  L'auteur  construit  d'après  Hess  un  appareil 
très  précis,  avec  deux  fils  de  cocon  perpendiculaires  l'un  à  l'autre, 
disposés  dans  des  cadres  facilement  mobiles,  puis,  avec  une 
technique  très  précise  et  une  observation  rigoureuse,  il  arrive 
aux  conclusions  suivantes  :  l'action  locale  de  Thomatropine  ou  de 
l'ésérine  peut  produire  une  accommodation  astigmatique;  le 
méridien  correspondant  au  point  du  limbe  où  Ton  agit  est  le  plus 
atteint  par  l'alcaloïde;  l'accommodation  astigmatique  par  homa- 
tropine  dépasse  rarement  i  dioptrie;  par  l'ésérine,  2,5  dioptries; 
l'ésérine  seule  produit  moins  d'accommodation  astigmatique  que 
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l'accommodation  d'un  œil  ésériné;  la  possibilité  d'accommodation 
astigmatique  pendant  l'action  de  Thomatropine  ou  de  Tésérine 
dure  peu  ;  rapidement  Talcaloide  agit  sur  le  muscle  ciliaire  entier; 
l'astigmatisme,  par  homatropine,  n'est  pas  dû  à  la  dilatation 
pupiilaire;  le  rapprochement  du  punctum  proximum  par  résérine 
n'est  pas  dû  au  myosis. 

AlEXANDER.  Injection  «allne  •on«-con|onc<lTnle  et  lésion 

•eninire  conaécntiTe  (7d.).  —  L'auteur  reprend  les  reproches 
qui  ont  été  faits  avec  justice  au  sublimé,  et  les  doutes  sur  la 
pénétration  en  nature  de  l'agent  injecté.  Dans  un  cas  d'opacité 
des  couches  profondes  de  la  cornée,  après  de  nombreuses  injec- 
tions de  2  à  5  p.  100,  il  y  eut  des  adhérences  de  la  conjonctive  au 
globe,  que  la  dionine  montrait  encore  mieux.  Dans  un  cas  de 
chorio-rétinite  avec  trouble  de  vitré,  une  injection  de  1  centi- 
mètre à  10  p.  100  amena  une  nécrose  de  la  conjonctive  avec 
lésions  de  la  cornée  et  de  la  lentille,  qui  disparurent  heureusement. 
Troisième  cas  :  décollement  myopique;  injection;  opacités  du 
cristallin  et  de  la  cornée;  de  plus,  effet  néfaste  du  bandeau  com- 
pressif.  L'auteur  admet  que  ce  ne  sont  que  des  effets  fugaces  et 
accessoires,  mais  ils  n'en  sont  pas  plus  désirables,  et  la  dionine 
perdant  rapidement  son  action,  il  reste  à  souhaiter  la  venue  d'un 
autre  agent  lymphagogue. 

SWERBAGH.  Conerëtlona  mjcéllennea  dans  les  cnnnileulea 

laerymanx  (/d.)  (déjà  analysé  :  voir  Société  médicale  de  Moscou, 
sept.  1902). 

KOTHE.  Ij'inésalltë  en  hantenr  et  la  «arpiastlclté  des  objets 

(Jd.).  —  Ces  questions  très  intéressantes  touchent  de  près  à  la 
vision  stéréoscopique.  L'auteur  démontre  que  les  différences 
verticales  ne  donnent  pas  le  relief  (malgré  l'epinion  d'Helsching); 
de  loin  les  différences  horizontales  seules  existent;  si  la  différence 
en  hauteur  était  valable,  nous  aurions  une  sensation  de  relief 
meilleure  en  tournant  la  tête;  de  même  les  différences  de  gran- 
deur en  oblique  n'agissent  que  par  leur  composan4e  horizontale. 
Quant  à  l'excès  de  relief  que  produisent  certains,  dessins,  c'est  dû 
soit  à  l'excès  d'écart  des  objectifs  dans  le.stéréoscape,  soit  à  c^ 
que  nous  sommes  habitués  à  tout  reporter  à  une. certaine  distance, 
les  objets  plus  proches  présentant  un  relief  excessif,  les  objets 
éloignés  un  relief  moindre.  Étudiant  la  vision  dans  l'haploscope 
et  dans  le  stéréoscope  ordinaire,  il  conclut  que  l'on  peut  restituer 
à  l'œil  des  images  conformes  à  ce  qu'il  voit,  à  l'aide  de  dispositifs 
précis. 
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Hess.    Renar^ne»   ««r    l«eé<»iBniod«ttoB    {KUnischê  M(h 

natsbl.  f.  Augenhk.y  avril  1903).  —  L'auteur  répond  à  un  article 
de  Tscherning  paru  dans  la  Clinica  oculisticaj  semblable  à  celui 
qu'il  publia  dans  VOphtalmic  Review  (voir  journaux  anglais)  et 
consécutif  à  l'observation  de  Grossmann.  Hess  combat  la  théorie 
de  la  forme  d'équilibre  exposée  par  Tscherning  qui  n'a  pas  tenu 
compte  de  Thydratation  du  cristallin  à  l'air.  Il  reprend  ses  expé- 
riences de  relâchement  de  zonule  et  de  traction,  de  descente  du 
cristallin  (et  non  seulement  des  masses  endocapsulaires)  démon- 
trée par  le  déplacement  du  lacis  visible  sur  la  cristallolde  anté- 
rieure, et  des  stries  de  la  capsule  postérieure;  il  oppose  à  Tscher- 
ning les  adhérences  de  la  lentille  à  sa  capsule,  et  combat  la 
théorie  de  fluidification  du  vitré  dans  Taccommodation. 

Sala.  Fonne*  rares  de  siaocone  {Id.).  —  Cataracte  congé- 
nitale bilatérale  sept  heures  après  la  discision  dans  le  premier 
œil  (et  six  heures  dans  le  second),  attaque  de  glaucome  ^ign  : 
l'auteur  n'ayant  pas  débridé  trop  largement  sa  capsule,  admet  une 
obturation  de  l'angle  de  filtration  par  des  débris  cristalliniens;  il 
a  en  elTet  remarqué  que  l'humeur  aqueuse,  peu  abondante,  parais- 
sait plus  épaisse,  colloïdale;  de  plus,  la  simple  friction  de  la  pince 
prête  à  se  poser  sur  un  oeil  agité  suffit  à  diminuer  la  tension  par 
le  massage  au  niveau  de  l'angle  obturé.  Cette  explication  par 
l'état  de  l'humeur  aqueuse  peut  s'appliquer  dans  les  irilis  avec  ou 
sans  exsudais,  les  iridocyclites  sans  infection  (post-opératoires), 
les  glaucomes  par  contusion  (par  cyclite  traumatique  et  excès 
d'albumine  dans  l'humeur  aqueuse).  Deux  cas,  le  premier  avec 
opacité  cristaliinienne  consécutive,  l'autre  avec  subluxation.  Sala 
admet  une  vasodilatation  avec  exsudât  albuniineux;  la  ponction 
détruit  cette  teneur  de  l'humeur  aqueuse  en  albumine;  pourtant 
le  sang  ne  se  résorbe  pas  rapidement,  mais  le  glaucome  disparait: 
il  y  a  là  une  simple  tendance  à  la  résorption,  la  parésie  vascu- 
laire  persistant  encore. 

FOSTER.   InMCrac  oedématevx  aone  la  aieaibnuie  die  Bew- 

maan  (/d.)*  —  ^^^  ^^^  énucléé  pour  gliome  ou  tuberculose  pro- 
bable présentait,  sous  la  membrane  de  Bowmann,  en  avant  du 
parenchyme  cornéen,  une  sorte  de  résidu  de  pannus  gélatineux, 
avec  des  traces  d'iridocyclite  ancienne  probablement  tuberculeuse. 
Un  cas  de  Fuchs  présentait  cette  infiltration  dans  les  lames  cor- 
néennes  elles-mêmes.  Il  s'agit  ici  d'une  infiltration  superficielle 
diffuse,  vascularisée,  mais  différente  des  pannos  ordinaires, 
l'origine  des  vaisseaux  n'étant  pas  visible,  et  Texsndat  gélatineux 
étant  très  développé. 
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E.  DemARIA.  Pathofféate  d«  décoUemeni  de  la  ehoroVde 
après  Irtdeelomle  pour  ylavcoinei  lea  eorpa  amylaeës  de 
1  excavation  papiilaire  (Id.).  —  On  sait  que  Fuchs  et  Axenfeld 
ont  tous  deux  attiré  l'attention  sur  cet  important  décollement  qui 
ferait  la  guérison  du  glaucome  par  la  communication  directe  et 
large  de  la  chambre  antérieure  et  de  l'espace  sous-choroîdien. 
L'auteur  put  examiner  un  œil  où  il  avait  été  préalablement  cons- 
taté un  décollement  de  la  choroïde  :  il  trouva  une  sorte  de  tumeur 
fausse  qui  s'était  aplatie  par  le  bandeau  compressif.  Le  diagnostic 
microscopique  fut  :  glaucome  irritatif  absolu,  décollement  cho- 
roldien  et  déchirure  entre  l'espace  sous-choroldien  et  la  chambre 
antérieure.  La  soudure  de  Knies  n'était  pas  très  étendue,  étant 
donnée  la  durée  de  l'affection  ;  le  ligament  pectine  est  très  sclé- 
rosé. La  déchirure  en  question  atteint  aussi  le  canal  de  Schlemm  : 
est-elle  due  à  la  traction  de  la  pince,  à  la  pression  sur  le  bord  ou 
àTaction  du  couteau?  Elle  est  opposée  au  point  de  Topération, 
donc  c'est  un  effet  de  traction.  Cette  rupture  est  fréquente  dans 
Topéralion  de  la  cataracte  (œil  hypotone)  :  le  sang  vient  du  canal 
de  Schlemm,  mais  s'arrête  vite  ;  ce  peut  être  le  premier  degré 
d'une  hémorragie  rétro-choroldienne  (expulsive)  qui  ne  s'achève 
pas  :  il  y  aurait  dans  ce  cas  T  -f-  ^  ;  dans  le  glauconie,  au  con- 
traire, la  tension  favorise  l'hémorragie.  Quant  aux  corps  amylacés 
accumulés  dans  l'excavation  de  la  papille,  ils  sont  l'indice  de  la 
dégénérescence  rétinienne,  quoique  leur  origine  réelle  soit 
inconnue.  La  papille  est  comblée,  en  général,  soit  par  un  gonfle- 
ment  névritique,  soit  par  du  tissu  inflammatoire,  qui  attire  la 
rétine,  soit  par  des  résidus  hémorragiques. 

YamaGUCUI.  Anatomle  pathologique    d'un  oeil  opéré   pour 

•laphjiome  antérieur  {Id.).. —  L'auteur  recommande  de  n'inté- 
resser le  corps  ciliaire  ni  par  le  couteau,  ni  par  les  fils,  pour 
éviter  les  accidents  sympathiques. 

WlCKERKIEWIGZ.  Vu  Irla  détaehé  du  eol  elllalre  peut-Il 
•«  réd^pltquer  •pontanëmcnt?  (/d.).  — Ce  fait  n'a  jamais  été 
publié.  Wickerkiewicz  en  apporte  un  cas  de  contusion  par  une 
pierre,  avec  hyphéma  et  arrachement  large  de  8  millimètres  en 
haut.  Atropine  et  glace,  puis  dionine;  le  quatrième  jour  toute 
dialyse  avait  disparu,  et  elle  ne  reparut  jamais.  Est-ce  la  mydriase 
qui,  aidée  de  la  subluxation,  amena  le  recollement?  Déjà,  dans 
un  cas  de  discision  suivant  le  procédé  de  Knapp,  Wickerkiewicz 
vit  un  arrachement  d'iris,  produit  sous  le  couteau,  se  recoler 
aussitôt  par  la  poussée  du  vitré  qui  tendait  à  s'échapper. 

RBC.  D'OPRT.  Zi 
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Ces  suivis  4»ni  prali^nemeot  uae  tràs  jnaiivaise  yiàmx  des  oouiears. 
L'épreuve  de  hAÏmgv^m  et  tes  tableaux  de  Nagel  soat  iBsuffisaats 
pour  ce  diagoostie;  les  tableaux  de  Stiilins;  seuls  révèlent  la 
lésipn.  Ces  sujets  ^ommeni  le  jaunes  veri  en  présence  du  rooge, 
ei4fd  plus  en  présence  du  rouge  «t  du  jaune  ils  trouvent  le  jauae 
plus  clair  (cécité  pour  le  vert),  ou  le  rouge  (oécîAé  pour  leroage), 
oe  4|ui  constitue  des  cas  analogues  au  protaaope  et  au  dea- 
téranope  parmi  les  dicJtiraaiaftes. 

D'  A.   BOUCHART. 
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TSOBERNIKG.  JWéwpIflWM  4a  I'i»ipcowm»o|I^Mw  (Opbt.  Rêview, 

avfii).  ^^  A  propos  du  cas  déjà  célèbre  communiqué  par  Gfoss- 
maan  à  la  Britisb  Medieal  Association  de  Tannée  dernière,  Tscher- 
ning  rappelle  les  ebiffres  publiés  par  son  élève  Besoo  dans  le 
Journal  de  phtf$iQlogie  et  pathologie  générale  (juillet  et  sep- 
tembre 1901);  de  ces  chiffres  il  résulie  que  :  le  d<^lacement  de 
la  face  antérieure  du  mstalliapnoduit  les  6/10  de  racconairaodatian; 
celui  de  la  face  postérieure  4/10;  la  lentiUe  augmente  d'épaisseur 
dans  raccomraodatioH  et  paraît  avanoer  Jégèretneftt;  la  courbure 
diminue  au  centre  et  augmente  à  la  périphérie;  il  y  a  entre  le 
centre  et  la  périphérie  une  diftérence  d'aeconuBodation  de  3  à 
6  dioptries  ;  Grossmann  a  montré  de  plus  que  le  cristallin  diminue 
de  diamètre.  Tscherning  ne  peut  concilier  le  rôle  du  muscle  de 
Brucke  avec  le  relâchement  de  la  zonule  admis  par  Helmhoitz  : 
la  zonule  est  composée  de  deux  parties  dont  Tune,  libre,  va  de  la 
lentille  au  corps  ciliaire  et  s'insère' un  peu  en  arrière  du  sommet 
des  procès,  et  Tautre,  adhérente,  se  continue  avec  l'ora  serrata, 
et  est  intimement  liée  au  vitré;  or  les  fibres  qui  sont  à  la  face 
antérieure  du  cristallin  ont  une  direction  parallèle  au  muscle, 
elles  sont  donc  teqdaes  |^r  sa  4;ontraoiifn  puisque  son  insertion 
antérieure  recule  (recul  de  Tangle  irien).  L'auIoiu'  <#epreDd 
ensuite  ses  expériences  de  traction  sur  la  zowiie,  ses  conceptions 
sur  la  Aaturo  du  vitré,  et  de  ses  adhérences  avec  la  lentille.  Le 
muscle  ciliaire  attire  en  ayant  les  parties  périphéniques  du  vitré, 
ce  qui  diminue  le  diamètre  du  crisAaUin  et  apbâit  sa  périphérie. 
Ces  déformations  lenticulo-vitréeones  smt  plus  faciles  à  admettre 
que  la  €  mystique  élasticité  »  cristallinienue.  Le  phénomène  de 
descente,  étudié  par  Hess,  ne  démons  pas  que  la  leotille  est 
libre  entre  deux  liquides^  Bms  plutôt  aoo  adhérence  au  vitré;  il 
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faudrait  donc  que  le  vilnéraecooifagae;  il  est  plus  probable  <que 
la  deseejite  a  Ueu  dans  riotérieur  de  la  capsule,  les  masses  étant 
libres  de  glisser  derrière  répithélium.  De  même,  Je  tremblement 
n'est  qu'un  relâchement  non  de  la  zonule  mais  de  la  capsule  pes- 
térieure.  Enfin  il  est  à  supposer,  pour  expliquer  la  légère  défor- 
mation de  la  lentille  par  la  pesanteur  quand  il  n'y  a  plus  rien  qui 
empêche  le  nacnl  «du  pdiLe  postérieur,  que  le  viyré  central  devient 
liquide  dans  raccommodalion  masima  :  le  eanal  de  Cloquet  et  le 
système  des  Irabécoles  vitréemnes  permettent  ce  déplacementdeia 
masse  liquide  au  aeiis  du  réseau  des  fibrilles. 

WeRNCR.   IPuwml^mÊ»  rëeturrenie  du  IN'  (Jd.y  mai).  —  K.  L.,. 

jeune  lemme  de  20  ans,  avec  astigmatisfue  mixité,  vient  poor 
trouble  visuel  :  mydriase,  pupille  sans  réflexe;  impossible  de  lire 
(accommodation  très  réduite)  sans  verres  -j-  î]  papille  normale 
Cette  jeune  fille,  saus  antécédent  epéciflque,  a  été  atteinte  de- 
fièvre  typboide,  puis  de  troubles  persistants  de  la  menstruation,, 
avec  migraines  et  attaques  <  de  bile  ».  Les  migraines  s'accompa- 
gnèrent il  y  a  trois  ans  de  vomissement,  sans  trouble  visuel. 
Depuis  treis  aos  elle  eut  une  fois  un  ptosis  qui  dura  six  semaines, 
avec  faiblesse  générale  et  sklorrhée.  De  plus  elle  eut  en  octobre 
1900  une  atteinte  de  diplopie  avec  ptosis.  Il  faut  remarquer  que 
deux  de  ces  manifestations  parétiques  apparurent  pendant  des 
périodes  d'Aménorpbée,  iaadis  que  les  manifestations  biliaires 
n'avaient  pas  de  rapport  avec  ces  troubles  génitaux.  Quel  produit 
excrémentitiel,  toxine  ou  urée,  doit  être  incriminé?  Il  faut  seule- 
ment remarquer  la  fréquence  de  la  constipation  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

E.    ClARKE  et  HaWTHORNE.  IVévHie  optique,  pamlyalc 
lalre  et  abaeiuie  4e  réflexe  rtetvlten  d«ne  «n  e«e  de  «fcla 

(Lancetf  30  avril).  —  Celte  malade,  venue  au  Central  London 
Ophtbalmic  Hospital,  présenta  plus  tard  des  lésions  maculaires 
légères  :  D  avec  V  =  6/12.  Le  repos  au  lit  et  de  fortes  doses  de 
fer  amenèrent  la  guérison  lente  de  tous  les  symptômes.  Aucune 
trace  de  syptûUs.  On  peut  admettre  une  tbrombose  des  veines  au 
sinus  intracranien.  L'apparition  simultanée  de  la  névrite  et  de  la 
V^  paire  justifie  aussi  cette  hypothèse.  Mais  l'absence  de  réflexe 
rotulien  demande  une  autre  cause  :  Taltération  sanguine  (Id.  dans- 
la  diphtérie  et  le  diabète)  peut  produire  une  névrite  périphérique 
et  aussi  une  névrite  optique.  De  plus  la  cause  de  cette  perte  de 
réflexe  reste  souvent  inconnue  et  il  faut  être  très  prudent  avant  de 
conclure;  enfin  Taspect  du  fond  de  Tœil  lais.se  possible  l'hypo- 
thèse de  lésion  néoplasique  endocranienne. 
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James  HiNSPELWOOD.  Dtontae  :  no«vel  Mi«lsé»iq«e  oealaire 

{Brit.  Med.  Journal,  30  avril).  —  L'auteur  rapporte,  surtout 
d'après  Darier,  les  qualités  antinévralgiques  de  la  dionine  dans 
riridocyclite,  le  glaucome.  Ces  faits  bien  connus  en  France  sont, 
parait-il,  c  pratiquement  inconnus  »  en  Angleterre. 

SquIRES.  Vm  nonveam  «Iffae  de  n^nlnslle  iMwItatre  (Med, 

Record,  26  mars).  —  Ce  signe,  très  précoce,  apparaît  vers  le 
quatrième  jour  et  est  constitué  par  une  dilatation  et  contraction 
rythmique  de  la  pupille  :  placer  Tenfant  entre  les  genoux  du 
médecin,  la  figure  en  haut,  amener  la  tète  en  extension  forcée: 
la  pupille  se  dilate;  puis  la  ramener  en  flexion,  et  la  pupille  se 
contracte;  l'auteur  admet  un  phénomène  d'hydrostatique  endo- 
cranienne. 

James    R.    WelSON.    AalMnople   et    wlgrAlne    p«r    fatlgve 

viaaeiie  {Med.  Rec.j  19  mars).  —  Plaidoyer  en  faveur  de  la  cor- 
rection de  la  réfraction  et  aussi  des  troubles  musculaires  de  l'œil, 
contre  les  affections  céphalalgiques  et  même  névropathiques  en 
général;  en  même  temps,  attaque  très  justifiée  contre  c  les  spé- 
cialistes de  la  vue  »  qui  fleurissent  actuellement  en  Amérique  et 
un  peu  à  Londres. 

E.-*J.    Swift.  iVonvelle*  recherche»  aar  la  réfr«ctloii  des 

^tadianto  {Opht.  Rec,  mars).  —  L'auteur,  dans  une  série  de 
tableaux,  expose  les  résultats  d'examen  visuel  complet  de  2i6  étu- 
diants :  ii,ii  p.  100  seulement  ont  une  vision  normale;  parmi 
ceux-ci,  un  seul  ne  présente  aucun  trouble  (manifeste)  de  réfrac- 
tion ou  d'équilibre  musculaire;  35  (sur  48),  à  vision  normale, 
ont  de  Tastigmalisme-hypermétropie  composé  d'un  ou  de  deux 
yeux;  parmi  les  13  restants,  4  ont  de  l'astigmatisme-hypermé- 
iropie  simple,  et  4,  hypermétropie  simple;  dans  30  p.  100  des 
cas  examinés  l'œil  mauvais  (ou  les  deux)  avait  une  acuité  aa- 
dessous  de  20/30,  20  p.  100  au-dessous  de  20/40. 

HOW.   HanSELL.  IVoica   aar  la  kératite  toalleaae    (/d.).  — 

Deux  cas  de  kératite  huileuse.  Le  premier,  bilatéral,  vit  à  la 
suite  d'une  double  iridectomie  la  vision  de  l'œil  le  plus  ancien- 
nement atteint  s'éclaircir  rapidement,  l'autre  s'aggravant  au 
contraire.  Ces  yeux  étaient  atteints  de  séclusion  pupillaire  avec 
douleur  ciliaire,  et  cornée  sensible  mais  trouble  en  son  milieu. 
Le  second,  unilatéral,  chez  une  femme  de  40  ans,  avec  leucome 
très  ancien  (strabisme  divergent),  synéchie  antérieure  vaste, 
V  =  0.  Après  iridectomie,  légère  amélioration.  L'auteur  distingue 


Digitized  by  VjOOQIC 


REVUE  DES  JOURNAUX  DE  LANGUE  ANGLAISE.     501 

trois  classes  :  i""  bulle  trauroatique;  3^  bulle  chez  un  œil  sain 
(prodrome  de  glaucome  dans  le  cas  de  Grsefe);  S""  bulle  chez  un 
œil  malade  (glaucome  ancien). 

UriBB  TrONCOSO.  Hygiène  oe«lalre  dans  lea  éeolea  mexl- 

caiBM  (Jd.).  —  Dans  une  école  de  445  élèves,  Uribe  Troncoso 
trouva  25  p.  100  hypermétropie  et  hypermétropie-astigmatisme, 
12  p.  100  myopie  ou  myopie-astigmatisme  (sans  atrophie).  L'as- 
tigmatisme est  le  facteur  principal  de  la  myopie,  et  agit  dans 
cette  période  intermédiaire  à  l'emmétropie  d'entrée  et  la  myopie 
de  la  sortie  d'école.  Chez  les  Mexicains  la  face  est  étroite  et  la 
convergence  facile,  ce  qui  diminue  les  cas  de  myopie.  L'asthé- 
nopie  accommodative,  fréquente,  révèle  le  surmenage  scolaire. 
L'hygiène  ne  suffit  pas,  il  faut  faire  porter  aux  enfants  une  cor- 
rection «  convenable  »  (l'auteur  ne  dit  pas  :  totale).  L'importance 
de  l'examen  par  les  maîtres  pour  provoquer  dès  le  début  une 
consultation  utile  est  considérable. 

W.-H.  SnyDER.   Atrophie  optique    par    Intoxication  lodo- 

formiiiiie  (/rf.)'  —  ^^^  symptômes  principaux  sont  le  goût  et 
Todeur  (subjectiveXd'iodoforme,  la  vision  de  couleur  verte  et  la 
diminution  de  l'acuité.  De  plus  on  constate  à  droite  :  myosis, 
opacité  cristal linienne  centrale,  scotome  pour  le  rouge,  et  grande 
sensibilité  au  vert;  œil  gauche  à  peu  près  semblable.  Depuis 
trois  ans  les  lésions  ont  peu  varié,  les  papilles  sont  atropbiques; 
toujours  xanthopsie  à  droite  et  érythropsie  à  gauche. 

HOULTON.   Léttlon  par  graliM   de  pionb   (Id.).  —  1^^  cas  : 

coup  de  feu  à  la  chasse  à  petite  distance,  quelques  plombs  dans 
les  paupières,  et  hémorragie  du  vitré  sans  aucune  trace  de  péné- 
tration oculaire.  Un  chémosis  considérable  empêchait  un  examen 
complet.  Un  mois  après  on  put  sentir  sur  la  sclérotique,  juste  à 
réquateur,  un  petit  plomb  qui  reposait  sur  la  sclérotique,  au 
point  d'où  était  partie  l'hémorragie. 

2»  cas  :  plomb  sous-conjonclival,  avec  commotion  rétinienne. 

3*  cas  :  double  perforation,  avec  colobome  de  sortie  et  scotome 
correspondant.  V  =  1/2.  L'auteur  ne  peut  affirmer  que  ce  soit 
simplement  une  rupture  choroldienne  au  point  opposé  à  l'entrée. 

4*  cas  :  double  perforation,  avec  trou  rond  dans  la  rétine,  tra- 
versé par  un  cordon  blanc  avec  dépôts  pigmentaires.  V  =  15/400, 
plus  un  scotome  correspondant  à  la  rétine  détruite. 

5*  cas  :  perforation  antérieure  au  niveau  du  corps  ciliaire,  qui 
parait  faire  hernie,  et  simule  un  plomb  sous-conjonctival.  Quatre 
ans  plus  tard  V  =  1/10  sans  accident;  le  vitré  est  clair,  aucune 
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trace  de  corps  étranger  et  d'orifice  de  sortie.  Le  pbmib  est-il 
resté  01»  sorti  aussitôt?  en  toits  cas  i'aittear  conclut  par  la  con- 
servation de  l'œil,  le  plus  souvent  possiiile. 


W.    Martin.   Pfco>i— être  pmme  1»   Jlf  ■mil  dm  te  tovlttre 

</éf.).  -^  Apf Bireil  simple  qui  associe  ki  vision  binoculaire  et  res- 
titue à  chaque  œil  sa  portion  di&  rep«8>. 


MaRLOW.  ChMMse  4e  tel  eo^oMetlve,  et  kérMlIte  tetenlH 
4teite^dht  m«me  »U  dte  mm  pia»  iiird  (/d.). 

C.  WeSCOTT.  Govectoiple  «t  eeteple  •viatellInleMie  :  extrac- 

<!•«  (id.)*  —  I^s  <l^u^  opérations  pratiquées  sur  ces  yeux  furent 
pleines  d'incidents  et  de  complications  :  issue  du  vitré,  réouver- 
ture de  la  plaie,  non-cicatrisaition,  agitation  du  malade  et  irido- 
cyclite  grave. 

GiFFORD.  iJieèrea  eom^ena  (M.).  —  Revue  des  traitements 
connus,  avec  préférence  pour  l'acide  trichloracétique  en  solution 
très  forte  (un  cristal  et  une  goutte  d'eau)  et  le  thermo-cautère 
manié  habilement. 

D'^  A.   BOUCHÂRT. 
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C^ntolbotloB  à  léSWie  des  iHif«iy«l4Ml  «lewtefrev  tMianm- 

4i4iic«  «'«rtgiBe  ovbiteire,  par  le  D*"  Gb.  RocHE«  Thèse,  Paris 
1904.  Dans  son  excellent  travail,  le  D^  Roche  veut  attirer  l'atten- 
tion sur  quelques  formes  des  paralysies  traomatiques  des  muscles 
de  l'œil  qui  ne  peuvent  pas  rentrer  dans  les  cadres  déjà  décrits 
en  particulier,  sur  les  paralysies  limitées  à  un  seul  muscle.  Il 
divise  ces  paralysies  en  trois  grandes  classes  :  paralysies  dues  àun 
obstacle  mécanique,  à  des  lésions  nerveuses,  à  des  lésions  muscu- 
laires. 

Dans  la  première  catégorie,  ce  n'est  pas  une  paralysie  oculaire: 
raction  du  muscle  est  empêchée  par  one  résistance  pathologique 
qni  ne  peut  être  forcée.  L'obslacle  peut  être  produit  par  des 
adhérences  entre  le  tissti  cellulaire,  le  périoste  et  le  muscle,  ou 
par  une  hémorragie  inti^-orbitair^.  Dans  la  seconde  catégorie,  la 
paralysie  est  émisée  soit  par  la  congestion^  soit  par  la  section  d'un 
filet  nervemt.  Enûn  la  paralysie  peut  être  déterminée  par  une  sec- 
tion du  muscle. 
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Dans  une  nouvelle  classe  de  paralysies  oculaires  dont  il  ra^orte 
de  nombreuses  ràsertations,  l'auteur  range  les  paralysies  loea- 
lisées  à  un  seul  muscle  oculaire,  succédairf  à  une  contusion  d'e' 
Forbite,  sans  lésion  des  parties  molles  isolées. 

Le  D''  Rocbe  a  pu  constater  90e  dans  tous  les  cas  qu'il  a  réunis 
}e  muscle  lésé  a  toujours  été  un  mioscie  tùoiéut  de  Tœil  dans  un 
plan  vertical.  Après  l'étude  des  symptômes  et  du  diagnostic;  de  ces 
paralysies,  il  étudie  leur  pathogénie.  Il  admet  avec  le  Prof,  de 
Lapersonne  que  rimpote«ce  musculaire  est  due  à  un  épanchement 
sanguin  se  feisafit  dans  la  gaine  du  muscle.  Quand  le  sang  esl 
résorbé,  la  paralysie  guérît  :  c'est  ce  qui  explique  le  pronostic 
làvorable  de  ces  paralysies. 

Jean  Galezowski. 

MBiël4ft9*grie    d«    l'hjf^ttliéttÉa    eàeM    le«    frUlqncw,    par    le 

D^  Chauvin  {Thèse  de  la  Faculté  de  Paru,  1904).  —  L'appari- 
tion d'un  épanehement  sanguin  dans  la  chambre  antérieure  d'un 
œil  atteint  d'iritis  est  une  complication  peu  fréquente.  Elle  avait 
frappé  cependant  à  ce  pmnt  le  Prof.  Panas  que  dan»  son  Traité 
d'ophtalmologie,  il  avait  consacré  à  €  Tirifis  hémorrs^que  >  un 
chapitre  spécial,  considérant  cette  forme  comme  une  variété  rare'. 

Notre  coBfi-ère  et  ami  le  D'  Chauvin  vient  d'éludier  et  de  crrfi^ 
quer  tous  les  cas  publiés,  dans  sa  thèse  inaugurale^ 

Les  dix^huit  observations  déjà  publiées  et  les  sit  personnelles 
qu'il  apporte,  lui  permettent  d'établir  que  Thypahéma  peul  se 
produire  de  trois  façons  différentes  : 

i""  Dans  une  iriti»  récente  très  intense  (forme  hémorragique  de 
Broca)  ; 

2»  Dans  une  iriti9  récidivante^ou  chronique-,  liée  alors  à  la  rup- 
ture de  synéchies  ou  de  néomembraneâ  vasculaires  ; 

3*  Che2  des  individus  âgés,  artérioscléreux,  en  imminence  d'acci- 
dents glaucoMateux. 

Il  repousse  la  dénomination  de  Panas,  et  ne  considère  l'hypobéroa 
que  comme  une  complication  de  Tiriti^.  Il  nous  parait  cftt'en 
cela,  it  est  dans  le  vrai,  et  que  c'est  trop  de  créer  une  forme 
spéciale  d'iritis  pour  une  complication  rare. 

Il  résume  ainsi  son  étude  critique  : 

«  L'étioiogie  de  cet  épanchement  est  celle  des  hémorragies  en 
général  :  altérations  vasculaires,  dyscrasies  sanguines,  hyper- 
tenston  artérielle,  troubles  vaso-moteurs^  état  local  de  l'iris. 

(  Après  une  accentuation  très  marquée  de  la  douleur  et  duts 
symptômes  inflammatoires  de  l'iritis,  le  sang  apparaît  brusquement 
dans  la  chambre  antérieure.  Sa  résorption  peut  durer  quelques 
semaines. 
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€  Les  récidives  sont  fréquentes. 

€  L*hypohéma  est  d'un  pronostic  bénin  et  n'influe  en  rien  sur 
la  terminaison  favorable  de  Tiritis. 

€  Cette  complication  enfin  ne  réclame  aucune  thérapeutique 
spéciale.  On  devra  seulement  redoubler  de  prudence  dans  l'emploi 
des  mydriatiques  par  crainte  de  nouvelles  hémorragies.  La  para- 
centèse de  la  chambre  antérieure  sera  réservée  à  des  cas  excep- 
tionnels. » 

L'étude  critique  du  D'  Chauvin  intéressera  tous  les  oculistes.  11 
n'est  pas  sans  importance,  en  effet,  de  connaître  cette  compUcatioo 
rare  de  Tiritis,  et  surtout  de  savoir  qu'il  n'y  a  là  rien  de  spécial 
qui  doive  effrayer  le  praticien,  mais  une  simple  complication 
demandant  quelque  prudence. 

Nous  devons  remercier  notre  excellent  confrère  et  ami  de  son 
travail  qui  sera  sûrement  utile  et  qui,  écrit  dans  une  langue 
claire  et  précise,  se  laisse  parcourir  avec  le  plus  grand  plaisir. 

D'  A.  Beauvois. 

Sur  l'action  phyiiiol€»(lqae  des  rayons  HT  et  dca  radlatlom 

eondaiteo,  par  M.  CHARPENTIER  {Acad.  des  scxenceSy  1*'  février 
1904).  —  Lorsqu'on  place  dans  une  région  du  crâne  une  source  de 
rayons  N  ou  de  radiations  conduites,  on  constate  dans  la  même 
région  des  réactions  pupillaires  diverses. 

Si  le  faisceau  actif  est  orienté  de  façon  à  passer  par  les  centres 
ganglionnaires  optiques,  on  observe  un  rétrécissement  de  U 
pupille,  si  la  source  de  radiation  agit  sur  le  centre  cérébro-spinal, 
on  observe  au  contraire  une  dilatation.        D^  Â.  Beauvois. 

fllanconio  et  presolon  artérielle •  Tralton&ont  dn  i^laucoaie 

par  le  •trophantna,  par  le  D'  Bessonnet,  de  Poitiers  {Ann. 
médico'chirurg.  du  Centre^  février  1904).  —  A  la  suite  de  la 
communication  du  Prof.  Zimmermann,  de  Stuttgart,  notre  confrère 
de  Poitiers  expérimenta  sa  méthode  sur  neuf  malades.  C'est  le 
résultat  de  cette  pratique  qu'il  apporte  aujourd'hui. 

Sur  deux  malades  âgés  de  46  et  52  ans  atteints  de  glaucome 
prodromique,  le  strophantus  eut  une  action  nettement  efficace. 

Six  autres,  traités  par  les  myotiques  et  le  strophantus,  présen- 
taient une  amélioration  notable  pendant  les  deux  ou  trois  premières 
semaines. 

Enfin  une  dernière  malade  eut  des  symptômes  nets  d'augmen- 
tation de  tension  intraoculaire  à  la  suite  de  l'administration  du 
médicament  toni-cardiaque. 

Bessonnet  fait  suivre  ces  observations  de  remarques  très  judi- 
cieuses sur  le  glaucome  et  sa  médication. 
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Il  conclut  que  la  médication  du  Prof,  de  Stuttgart  a  le  tort  de 
vouloir  s'appliquer  à.  toutes  les  formes  d'une  affection  essentielle- 
lement  multiple. 

Ces  réserves  faites,  le  strophantus  peut  sans  aucun  doute  rendre 
des  services.  D'  A.  Beaijvois. 

Exp««é  des  méUiodea  destloéea  à  empéeher  le  dévelop- 
pemeot  de  la  myopie  •«solaire,  par  le  D*"  BOURGEOIS,  de  Reims 

{Union  Méd.  du  Nord-Est^  avril  1904).  —  Dans  celte  communi- 
cation à  la  Société  médicale  de  Reims,  notre  confrère  ne  fait  que 
revenir  sur  des  règles  qu'il  a  déjà  exposées  ailleurs.  Nous  ne  ferons 
que  citer  l'importance  du  choix  des  livres,  de  l'éclairage,  du 
mobilier  scolaire  et  de  la  correction  de  Tamétropie  si  elle  existe 
déjà.  Il  présente  un  modèle  de  table  et  des  lunettes  qui  mettent 
l'enfant  dans  l'impossibilité  de  lire  de  trop  près. 

Dans  la  discussion  soulevée  par  la  communication  du  D'  Bour- 
geois, de  Bovis  insiste  sur  la  funeste  habitude  de  donner  aux 
enfants  des  plumes  trop  fines.  Il  préconise  comme  en  Angleterre 
la  plume  à  gros  bec,  voire  môme  la  plume  d'oie. 

D'  A.  Beauvois. 

Double  perforation  du  bulbe  oculaire  par  un  éclat  de  1er. 

Examen  anatomique,  par  le  D*"  Frugiuele  (in  Giom.  Intem, 
délie  Se.  Méd.,  février  1904).  —  Intéressante  relation  d'une 
blessure  rare.  Tous  les  moyens  de  recherches  du  corps  métallique 
dans  l'intérieur  de  l'œil  avaient  été  vains.  Après  l'énucléation,  on 
vit  que  l'éclat  de  fer  était  sorti  de  l'œil.  Les  phénomènes  inflam- 
matoires, qui  s'étaient  d'abord  calmés,  reprirent  en  effet,  et 
l'apparition  de  troubles  dans  l'autre  œil,  imposa  une  opération 
radicale. 

On  trouva  l'éclat  de  fer  derrière  le  bulbe;  un  faisceau  connectii 
parti  du  point  d'entrée  du  corps  étranger  traversait  toute  la 
chambre  postérieure  de  l'œil  et  allait  rejoindre  l'endroit  où  il 
était  ressorti  du  globe. 

L'auteur  s'étend  en  particulier  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
et  préconise  Téleclro-aimant  de  Hirschberg. 

D'  A.  Beauvois. 

Héméralople  héréditaire  «ans  léalona  rétiniennes,  par  le 

D'  Bessonnet,   de  Tours  (Annales  médico-chirurgicales   du 
Centre,  mai  1904).  —  L'héméralopie  familiale  est  connue  depuis 
longtemps,  mais  l'ophtalmoscope  a  montré  que  dans  presque  tous 
les  cas  il  y  avait  des  lésions  de  rétinite  pigmentaire. 
Le  D' Bessonnet  apporte  aujourd'hui  trois  observations  d'hémé- 
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ralopie  (la  mère  et  sits  deux  fils)  sans  aucune  lésion;  noiis  cite- 
rons une  de  ces  observations. 

P...)  Jean,  17  ans^  exceJlente  santé  générale  (rougeole  et  scar- 
latine dans  Tenfanee  ayant  évolué  sans  complications),  est  héméra- 
lope  depuis  son  bas  âge.  Il  est  incapable  de  se  conduire  seul  dès 
que  le  crépuscule  s'accentue  et  ne  distingue  pas  les  objets  qui 
Tentourent  dans  une  pièce  mal  éclairée.  Les  parents  ne  se  sou- 
viennent pas  que  dans  ses  premières  années,  i)  ait  mieux  vu  le 
soir. 

En  dehors  de  cela,  il  voit  très  bien.  Quand  j£  Tai  examiné,  le 
i&  octobre,  il  avait,  en  effet,  une  acuité  visuelle  absolument  nor- 
male. Il  lisait  sans  hésitation  k  5  mètres  la  dernière  ligne  de 
réchelle  de  Parinaud. 

D'autre  part,  l'examen  ophtalmoscopîque  ne  décelait  absolument 
rien  d'anormal.  Papille  normalement  colorée.  Vaisseaux  rétiniens 
de  calibre  ordinaire.  La  pupille  parait  avoir  ses  réflexes  normaux 
avec  un  éclairage  suffisant.  En  examinant  les  membranes  pro- 
fondes, même  tout  à  £ait  à  la  pbériphérie,  très  loin  de  la  papille, 
il  était  impossible  de  découvrir  un  point  qui  fût  sensiblement 
plus  pigmenté  qu'une  rétine  normale. 

L'examen  du  champ  visuel  des  deux  cètés,  pratiqué  avec  un 
soin  extrême,  ne  m'a  pas  révélé  la  présence  du  plus  petit  scotome, 
du  plus  léger  rétrécissement 

La  perception  des  couleurs  était  absolument  parfaite,  en  bon 
éclairage. 

En  somme,  en  dehors  de  l'béméralopie,  riea,  absolument  rien. 

Les  deux  autres  observations  sont  identiques,  atec  des  diffé- 
rences d'état  général  tenant  au  sexe  et  à  Tftfe,  mais  peu>  sensibles. 
Aucune  cause  ici  ne  peut  expliquer  ce  trouble,  ni  l'éclairage  trop 
intense,  ni  ralbuminiirie,  ni  la  misène  physiologique.  Le  traite- 
ment par  Topothérapie  hépatique  n'a  d^nné  aucfin  réstiltat.  Il  est 
intéressant  de  signaler  ces  faits,  quie  (es  dtoninées  actuelles  de  la 
science  soilt  incapables  d'expliquer. 

D' A.  Bbaittois. 

InflaeiM«  da  eilmAt  des  Alpes-RIarltliiieft  mwup  le*  maladies 

des  yeux,  par  le  D*"  R.  MoRiEZ,  de  Nice  (Rapport  au  1**^  Congrès 
français  de  elimatothôrapic  et  d'hygiène  urbaine,  Nfee  1904).  — 
A  la  suite  d*une  importante  étude  sur  «  l'Influence  du  climat 
méditerranéen  sur  le  rhumatisme  et  les  rhumatisafits  »,  le 
I>  Morie2  publie  un  travail  sur  les  maladies  des  yeux  dans 
cette  région.  Se  basant  sur  les  statistiques  de  Thèpital  de  Nice 
ouvert  depvis  1891,  et  surtout  de  la  oKnique  de  FhOpita),  il 
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fBoiitre  que,  pour  le  glaucome  et  la  cataracte,  \0  littoral  foarnit 
un  pourcentage  moins  élevé  que  la  région  montagneuse.  On  ne 
peut  donc  pas  accuser  la  lamière  intense  du  liltortil  d'une 
iaflncnee  nocire  sur  les  yeux.  Nous  atons  d'ailleurs  d'antres  sta- 
tistiques qui  confirmefiit  celles  du  B^  Morier  sur  ce  point.  Celles 
publiées  entre*  autres  par  le  i)'  Santos  Fernandez^  de  la  Havane, 
sont  des  plus  importantes. 

La  chaleur  et  la  lumière  intense,  contrairement  à  une  croyance 
courante,  n^ont  pas  d'influence  désastreuse  sur  l'organe  de  la  vision. 

Peur  Nice)  tu  partiettlier,  et  eefo  n'a  aïK^n  n^erl  i%  causa- 
lité avec  le  climat,  l'akool,  le  tabac,  la  syphilis  y  exeroent  les 
mêmes  ravages^  qu'ailleurs. 

Proclamons  doonrc  avec  le  D'  Horiex  que  le  dimfàt  niçois  peut 
étie  aussi  bienfiûsafnt  pour  l'ceil  que  peinr  ta  sainte  générale  et  que 
relevant  celle-ci  il  ne  peut  nuire  à  ceux-là. 

D"  A.  BEAoroïs. 

ii«ttMe  efc«iiu«<»  Iran»  Mie,  pdf  le  D' P.  hÈGKn  et  le  D'^  Le  RotJX, 
de  Caen  (Année  médicale  de  Cam,  mars  4904).  —  Cher  une  jeune 
fille  de  i&  ans,  à  la  suite  de  diagrin^s  intimes,  apparai^senl  des 
symptômes  de  diabète  (polyphagie,  polyurie,  amaigrissement, 
glycosurie).  Puis  au  bout  de  quelques  mois,  la  vue  se  trouble  des 
deux  côtés  et  en  deux  mois  la  jeune  fille  ne  peut  plus  se  conduire. 

Elle  est  opérée' et  le  résultat  fat  excellent.  La  plate  cevnéemie 
se  cicatrisa  rapidement.  L'état  général  s'améliorait  d'^ailleurs  en 
même  femps. 

In'léressante  observation,  étant  donnés  la  cause  du  diabète  et 
l'Age  de  la  malade. 

D'  A.  Bbauvois, 

Un  Mw  d!^^ophiMiÉÊÈÊtr  tMmmmÊt^lBÊie  par  le  D^  tu  Ro€X,  de 
Caen  (Année  médicale  de  Caen,  janvier  1904>v  —  A  propos  d'une 
observation  intéressante  d'exophtalraie  traumatique  survenue 
chez  UI0  garçon  de  15  ans,  le  D'  Le  Roux  rappelle  les  travaux^ 
antéfrieurs  publiés  sur  cette  affection,  en  particuliet  ceux  de 
Panasv  Da^lfroy,  Lederer,  Béer,  Maklakow.  il  fait  la  critique  des 
théories  variées  émises  par  ces  divers  auteurs  sur  la  pathogénie 
de  l'exopktalmie. 

On  a  invoqué  des  causes  variées  :  paralysie  des  mtiseles 
obliques  de  l'œil  (Hintiy,  Puchs),  lésion  paralytique  du  sympa** 
thîque  (Scbaprhfrger),  excitation  du  sympathique  (Béer),  etc. 

Pourquoi  d'ailleurs  veiit--on  absolument  que  l'exophtalmie  ait 
une  pailiogéBie  univoque.  Il  est  bien  plus  probable  que  diverses 
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causes  peuvent  amener  cette  lésion.  Ce  besoin  de  synthèse  nous 
semble  exagéré,  et  nos  contemporains  se  hâtent  trop,  il  semble, 
de  bâtir  des  théories  au  lieu  d'observer. 

Notre  confrère  de  Caen  ne  mérite  pas  ce  reproche,  car  il  con- 
clut très  judicieusement  que  €  plusieurs  des  théories  sont  vraies 
et  que  tous  les  cas  observés  ne  reconnaissent  pas  les  mêmes 
causes  i». 

D'  A.  Beauvois. 

Hannel  du  candidat  aux  fonettona  de  médeclii  aanttalre 

mariUme,  par  les  D"  Â.  LucAS  et  Y.  ToRCHUT.  Yigot  frères,  édi- 
teurs. Paris,  1904.  —  Ce  manuel  de  plus  de  150  pages  renferme 
toutes  les  matières  du  programme  de  l'examen  et  en  plus  une 
foule  de  renseignements  concernant  les  fonctious  de  médecin  sani- 
taire maritime. 

En  ces  temps  où  Tbygiène  et  la  prophylaxie  des  maladies  con- 
tagieuses constituent  une  préoccupation  constante  pour  le  législa- 
teur et  le  médecin,  il  sera  utile  de  consulter  ce  manuel  sur  toutes 
les  précautions  prises  pour  éviter  la  contagion  par  les  navires  venus 
des  pays  suspects.  Kous  félicitons  vivement  les  auteurs,  dont  la 
compétence  en  la  matière  est  indiscutable,  de  leur  exposé  clairet 
précis. 

D'  Â.  Beauvois. 

Un     noaval    aneathésiqae   local    :     la    atovaSiie,     par    le 

Prof.  DE  Lapersonne  (Presse  médicale,  13  avril  1904).  —  Le 
Prof,  de  Lapersonne  a  expérimenté,  au  point  de  vue  oculaire,  un 
nouvel  anesthésique  local,  la  stovaine  ou  chlorhydrate  de  Tamy- 
léine  a{3,  produit  obtenu  par  M.  Fourneau  et  présenté  â  TAcadé- 
mie  par  H.  Billon. 

Le  Prof,  de  Lapersonne  a  pu  constater  que  les  solutions 
aqueuses  ou  les  solutions  physiologiques  â  1  p.  100  sont  beaucoup 
moins  toxiques  que  les  solutions  de  cocaïne  au  même  titre.  Un 
lapin  de  3  kil.  450  peut  recevoir  en  injections  intraveineuses 
25  centimètres  cubes  de  la  solution  et  ne  présente  que  quelques 
secousses  nerveuses  et  un  peu  de  contracture  tétaniforme,  alors 
qu'un  lapin  du  même  poids  succombe  â  une  injection  de  8  à 
10  centimètres  de  la  solution  de  cocaïne. 

En  collyre,  on  a  employé  une  solution  à  1/25  dans  la  solution 
physiologique.  Au  moment  de  Tinstillation  dans  l'œil  du  lapin 
il  se  produit  une  contraction  des  paupières,  puis  du  clignotement 
suivi  de  larmoiement.  Le  réflexe  palpébral  est  alors  aboli  :  il  se  pro- 
duit un  léger  myosis.  L'anesthésie  dure  de  trois  à  dix  minutes.  En 
instillantdeux  ou  trois  fois  trois  gouttes  de  la  solution,  Tanesthésie  est 
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profonde  et  dure  vingt  à  vingt-cinq  minutes;  mais  il  y  a  une  légère 
desquamation  de  répithéiium.  Dans  les  mômes  proportions  la 
cocaïne  donne  une  anesthésie  plus  complète  et  plus  durable. 

Les  opérations  sur  la  cornée,  la  conjonctive  et  les  muscles  sont 
alors  insensibles  au  lapin,  mais  Tiridectomie  est  toujours  dou- 
loureuse. 

On  peut  pratiquer  aussi  des  injections  sous-conjonetivales  à 
i/lOOy  ou  à  1/25;  il  se  produit  une  anesthésie  assez  étendue  et 
durant  au  moins  quinze  minutes.  M.  Meltey,  préparateur  de  labo- 
ratoire à  l'Hôtel- Dieu,  s'est  instillé  dans  Tœil  quelques  gouttes  du 
collyre;  Tinslillation  a  été  douloureuse,  produisant  la  sensation 
de  corps  étranger,  de  la  cuisson,  du  larmoiement  et  de  la  photo- 
phobie; au  bout  de  deux  minutes  Tanesthésie  pouvait  être  con- 
statée, mais  au  bout  de  dix  minutes  elle  avait  disparu. 

Le  Prof,  de  Lapersonne  a  pratiqué  plusieurs  opérations  à  l'aide 
de  la  stovaine  :  avec  les  instillations  il  a  pu  procéder  à  des  opéra- 
lions  sur  la  cornée  et  la  conjonctive,  à  des  iridectomies  et  à  des 
cataractes  :  il  se  produit  une  légère  desquamation  sans  consé- 
quence pour  la  cicatrisation.  Les  injections  sous-conjonctivales 
permettent  d'obtenir  dans  les  opérations  de  strabisme  une  anes- 
thésie rapide  et  profonde;  enfin  on  a  pu  opérer,  grâce  à  des  injec- 
tions sous-cutanées,  des  chalazions  sans  occasionner  de  douleurs, 
si  ce  n'est  au  moment  de  la  section  de  la  partie  de  la  tumeur 
adhérente  au  tarse. 

L'auteur  conclut  que  la  stovaine  parait  supérieure  à  la  cocaïne 
en  injections  sous-cutanées  ou  sous-conjonctivales,  mais  qu'elle 
lui  reste  inférieure  pour  les  instillations.  Il  propose  de  se  servir 
d'une  solution  contenant  deux  parties  de  stovaine  pour  une  de 
cocaine,  ce  qui  permettrait  d'obtenir  une  anesthésie  sans  modifier 
le  tonus  ni  la  vascularisation  de  la  conjonctive. 

J.  Galezowski. 


De  rorti^lae  seBaorteile  de  la  dé vlalloo  eonjug^aée  des  yeux 
«vee  rotation  de  la  Uie  ehes  Ion  hémlplég^lqaes,  par  le  Prof. 

Bard,  de  Genève  {Semaine  médicale,  janvier  1904).  —  Après 
avoir  exposé  les  théories  qui  ont  tenté  d'expliquer  le  phénomène 
décrit  par  Yulpian  et  Prévost  en  1868,  jusqu'à  celles  de  Grasset  et 
Landouzy(i876),  Schâfer  (1888),  Roux  (1899),  et  Murri  (1900),  le 
professeur  de  Genève  essaie  une  interprétation  nouvelle  des  faits 
basée  sur  les  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer. 

A  côté  de  la  forme  classique  décrite  par  Prévost  (déviation  con- 
juguée des  yeux  avec  rotation  de  la  tète,  l'un  et  l'autre  tournés 
du  c6té  sain,  déviation  passagère,  et  avec  conservation  partielle 
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des  mouvements  du  côté  opposé  à  la  déviation),  il  indique  1«& 
auti^efonnes  qu'on  peut  rencontrer. 

C'est  d'abord  la  déviation  des  y^eux  créée  par  les  lésitMis  protu- 
bérantielies  (la  tète  ne  participe  pas  à  la  démtÎMi,  et  celle  des 
yeux  a  lieu  du  e6té  opposé  à  la  lésion).  Pais  celle  constituée  par 
la  déviation  convulsive  de  la  tète  et  des  yeux  tournés  du  e4té  des 
membres  atteints,  du  côté  opposé  à  la  léstoa,  dans  tes  crises 
d'épilepsie  Jaeksonieaae.  Une  troisième  ferme  comprend  Les  dé^ 
viations  dues  à  des  contractures  secoadaires  tardifs  ou  précoces. 

D'après  ie  Prof.  Bard,  c'est  à  tort  que  Grasset,  Landoisy  et 
d'autres  oui  voulu  utiliser  ces  dernières  formes  po«r  éclairer  la 
pathogénie  de  la  forme  de  Prévost.  Aussi,  délaissant  celles--ci,  il 
s'attache  à  l'étvde  des  théories  qui  ont  tenté  l'explieatioii.  Nous  ne 
suivrons  pas  le  savant  professeur  dans  son  ar^uffientation.  Trans- 
crivons seulement  ici  sa  cooclusion  : 

(  £n  résumé,  dit^l,  la  déviation  conjuguée  des  yeux  »vec  rotation 
de  latète,ieiiequ'on  l'observe  communément  après  les  ictus  apoplec- 
tiques, n'a  aucun  rapport  pathogénique  ni  avec  les  altitudes  para- 
lytiques duesauxlésionsdes  noyaux  moteurs faulbo-prottfbérantieU, 
ni  avec  les  attitudes  des  contractures  tardives  post-hémiplégîques, 
ni  avec  les  crises  toniques  ou  cloniqnes  qui  résultent  des  excita- 
tions expérimentales  ou  des  lésions  épileplogènes  de  la  zone  mo- 
trice de  l'éoorce  cérébrale. 

<(  Elle  est  créée  par  des  mouvements  actifs  des  groupes  muscu- 
laires du  côté  sain,  commandés  automatiquement  par  le  fonction- 
nement unilatéral  des  centres  sensoriels,  en  rapport  avec  la  perte 
unilatérale  des  perceptions  centrales,  ou  simplement  du  pouvoir 
réflexe  des  centres  sensorio-moteurs.  Le  sens  de  la  vue  joue  le 
rèle  prédominant,  ou  du  moins  le  r61e  qu'il  est  le  plus  facile  de 
mettre  en  évidence,  mais  on  ne  doit  pas  exclure  la  participation 
plus  ou  moins  grande  des  autres  sens,  notamment  celle  de  l'audi- 
tion et  du  sens  de  l'orientation  et  de  l'équilibre. 

«  L'hémianopsie  homonyme  organique,  par  lésion  du  centre  ou 
des  fibres  de  projection  de  la  sphère  visuelle,  crée  une  déviation 
conjuguée,  qui  diffère  de  la  forme  com-mane  surtout  par  sa  marche 
et  son  évolution  ;  spécialement  par  son  apparition  sans  qu'il  y  ait 
eu  d'iotus,  par  son  indépendance  du  coma  et  par  sa  longue  durée. 
Les  lésions  qui  intéressent  les  autres  centres,  ou  les  autres  fibres 
de  projection  de  la  sphère  sensorielle,  sont  probablement  capables 
de  créer  des  formes  particulières  du  même  syndrome,  qui^restent 
à  décrire. 

«  La  forme  commune,  post-apopleotique,  fait  partie  des  phéno- 
mènes initiaux  d'inhibition  à  distance  ;  peu  influencée  par  le  si^e 
de  la  lésion,  elle  est  surtout  conditionnée  par  sa  gravité,  son 
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étendue,  «a  brusquerie,  par  l'inlensité  de  ricins  et  le  de^ré  du 
coofna.  Sa  prodjuetioH  «stea  raïqfMrt  a¥âe  une  dtffiér^oce  lrè«  aoeU'- 
9ée  d'actWilé  entre  les  ee«tres  seaserials  des  deux  uMitiés  de  Vea- 
céphale;  fiar  suite,  elle  indique  lovt  à'ia  fois  rifihibiâieo  étendue 
«t  prolond^deiamoitié  «naïade, et  un  fontliMmementsuffisaut  de  la 
moitié  saine.  Sa  disparilioa  césulte,  -aaivadit  les  cas^  soit  du  relOjQr 
à  raetiWté>de  Thémisphère  malade,  soit  de  l'extension  de  la  para- 
lysie à  rbémisphëre  çam  ;  dès  1ers  sa  présence,  et  plus  eojcoiie 
ses  vartaitioos,  rapprMÏiées  des  phémoiâèiies  coneotaittnts,  sont 
sans  grande  sigsiAcation  pour  le  diagnastÂe  de  la  nature  ou  du 
siège  des  lésions,  maïs  fovnissentaM  pconosiicdes  élémfinlsd'«oe 
importance  capitale.  » 

D'  Beauvois. 


NOUVELLES 


A  propos  de  la  soutenance  de  la  thôse  du  D>^  Jean  6ALBZ0WSKI. 
Banunage  an  protesABur  X.  GALEZOWSKI. 

Il  ne  peut  être  indifférent  à  aucun  des  lecteurs  de  ce  journal, 
et  c'est  un  bien  doux  devoir  pour  la  rédaction  de  saluer  et  de  féli- 
citer notre  nouveau  eonfrère,  le  D'  Jean  Galezowski,  fils  de  notre 
maître  le  Prof.  Xavier  G;aJezowski. 

C'est  le  30  juin  dernier  que  notre  confrère  et  ami  a  présenté  et 
soutenu,  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  une  remarquable 
thèse  sur  le  fond  de  Vœil  dans  les  affections  dusyMème  nerveux. 
Nous  parlerons  ailleurs  de  ce  Iravail  qui  mérite  qu'on  s'y  arrête, 
et  qui,  rédigé  avec  conscience  et  méthode,  enxichi  d'une  biblio- 
graphie très  soignée,  illustré  de  nombreuses  planches,  constitue 
une  des  œuvres  capitales  de  ces  dernières  années.  Nous  voulons 
aujourd'hui  insister  sur  la  manifestation  de  sympathie  dont  la  sou- 
tenance de  cette  thèse  a  été  l'occasion.  La  présence  de  notre 
maître  le  Prof.  X.  Galezowski,  entouré  de  nomireux  élèves  qui 
avaient  tenu  à  assister  à  cette  cérémonie,  a  donné  lieu  de  la  part 
de  MM.  les  Prof.  Raymond  et  Dieulafoy  qui  présidaient,  assistés  du 
Prof.  Chantemesse  et  de  M.  Renon,  agrégé,  à  des  démonstrations 
de  sympathique  admiration  pour  le  maître  éminent  qui,  depuis  de 
si  longues  années,  forme  des  élèves  répandus  dans  tous  les  pays 
du  monde,  et  dont  les  travaux  ont  porté  l'école  française  ophtal- 
mologique à  un  degré  qu'elle  n'avait  pas  connu.  Ilsonten  quelques 
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mots  maaifesté  le  plaisir  qu'ils  éprouvaient,  après  avoir  été  les 
témoins  des  travaux  du  père  et  des  immenses  progrès  qu'il  a  fait 
réaliser  à  l'oculistique,  de  saluer  les  premiers  pas  du  fils.  Les 
applaudissements  unanimes  qui  accueillirent  ces  paroles,  montrè- 
rent à  notre  vénéré  maître  que  les  éloges  des  maîtres  des  hôpi- 
taux trouvaient  un  écho  dans  les  sentiments  de  tous  ses  élèves, 
Cette  explosion  a  dû  mettre  une  bien  douce  joie  au  cœar  de  l'il- 
lustre praticien.  Elle  dira  aussi  à  notre  sympathique  confrère  et 
ami,  le  D' Jean  Galezowski,  que  nous  nous  sommes  associés  de  tout 
cœur  à  son  succès,  mais  que,  compagnons  de  ses  travaux,  nous 
attendons  beaucoup  de  lui  pour  la  gloire  de  la  science  française 
et  la  satisfaction  de  ses  amis. 

D^  Beauvois. 


Le  monument  PANAS. 

Les  amis  et  élèves  du  Prof.  Panas  ont  eu  Tidée  d'élever  une 
statue  au  regretté  fondateur  de  la  chaire  ophtalmologique  de 
l'Hôlel-Dieu. 

Cette  statue,  due  au  sculpteur  Boucher,  représente  le  professeur 
assis  à  la  consultation  et  donnant  ses  soins  à  un  jeune  enfant 
aveugle. 

Le  dimanche  26  juin,  de  nombreux  discours  ont  été  prononcés  à  la 
cérémonie  d'inauguration  du  monument  qui  a  été  placé  dans  la 
grande  salle  de  la  clinique  qui  dorénavant  s'appellera  clinique 
Panas. 

Sous  la  présidence  du  ministre  de  l'Instruction  publique  et  des 
Beaux-Arts,  M.  Chaumié,  MM.  Guyon,  Mesureur,  Delyanni. 
ministre  de  Grèce,  Debove,  Van  Duyse,  de  Lapersonne,  Nélaton, 
Jaccoud,  ont  pris  tour  à  tour  la  parole  pour  rendre  hommage  à  la 
mémoire  du  maître  vénéré.  Ils  ont  retracé  sa  glorieuse  carrière, 
rappelé  ses  grandes  qualités  professionnelles  et  morales  et  la  valeur 
de  son  enseignement. 

A  la  fin  de  la  cérémonie,  le  ministère  de  l'Instruction  publique 
a  remis  les  palmes  académiques  à  MM.  Scrini,  chef  de  clinique, 
etMonthus,  chef  de  laboratoire  à  l'Hôtel-Dieu. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6418. .-  L.-Imprimeri6i  réunlM,  B,  rue  SainUBenott,  7.  —  IIottiroz,  direetear. 


Digitized  by  VjOOQIC 


LA   SYPHILIS   OCULAIRE  EN   GÉNÉRAL 

ET   SON   TRAITEMENT 
*.. 
r 
••» 

PAR 

Le    Docteur    X.   «ALEZOWSKl 

Leçon  recueillie  et  rédigée  par  le  D'  A.  BEÂUVOIS 


Messieurs, 

De  toutes  les  influences  pathogéniques  dont  nous  avons 
passé  en  revue  les  manifestations  oculaires,  aucune  ne  se 
rencontre  aussi  souvent  que  la  syphilis.  Vous  connaissez  les 
ravages  de  cette  terrible  maladie,  vous  savez  les  ligues  qui 
se  sont  donné  la  mission  de  préserver  la  société  future; 
comme  spécialiste  et  basant  mon  affirmation  sur  une  pratique 
de  plus  d'un  demi-siècle,  je  n'hésite  pas  à  vous  dire  que 
toutes  ces  précautions  sont  justifiées  et  que  les  ophtalmies 
syphilitiques  sont  légion.  Vous  qui  suivez  les  travaux  de  ma 
clinique,  vous  voyez  tous  les  jours  venir  ici  des  malades  à 
une  période  plus  ou  moins  avancée  de  leur  maladie,  et  qui 
accusent  la  syphilis  comme  cause  de  leur  mal. 

Depuis  les  enfants  qui  portent  inscrits  sur  leur  rétine  les 
traces  non  douteuses  d'une  spécificité  héréditaire  jusqu'aux 
vieillards  atteints  d'atrophie,  pendant  toutes  les  périodes  de 
la  vie,  vous  avez  rencontré  ces  manifestations  syphilitiques. 
C'est  pourquoi,  messieurs,  je  désire  vous  donner  aujourd'hui 
les  résultats  de  mon  expérience  et  passer  en  revue  avec  vous 
d'abord  les  formes  cliniques  principales  de  la  syphilis  ocu- 
laire, et  ensuite,  mais  surtout,  je  désire  insister  sur  ce  point  : 
le  traitement  de  la  terrible  maladie. 

Je  n'ai  pas  l'intention  de  vous  dire  toutes  les  lésions  ocu- 
laires qui  peuvent  être  causées  par  la  syphilis.  Cela  d4passe^ 
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rait  de  beaucoup  le  cadre  de  la  présente  conférence  et 
m'entraînerait  à  de  trop  longs  développements,  mais  je  veux 
vous  indiquer  les  formes  les  plus  fréquentes  et  les  plus  graves, 

Wen  que  Tagent  pathogène  de  la  syphilis  ne  nous  soit  pas 
connu,  on  a  pu,  grAce  aux  travaux  de  nombreux  syphili- 
graphes  et  histologistes,  acquérir  d'importantes  notions  sur 
les  lésions  tissulaires  produites  par  cetle  maladie.  Un  fail 
bien  établi  est  le  suivant  :  c'est  que  le  virus  spécifique  perle 
en  première  ligne  son  action  sur  le  système  vasculaire  (veines 
et  artères),  en  altère  les  parois,  et  détermine  par  accumula- 
tion cellulaire  de  véritables  néoplasies  inflammatoires.  Si 
nous  appliquons  cette  notion  de  pathologie  générale  aux 
phénomènes  morbides  que  nous  pouvons  observer  du  côté 
de  l'œil,  nous  sommes  amenés  à  penser  que  ce  sont  les  par- 
ties les  plus  vasculaires  de  l'œil  qui  seront  les  premières 
touchées  par  la  maladie.  En  efl'et,  Messieurs,  c'est  l'iris,  c'est 
le  corps  ciliaire,  c'est  la  choroïde  qui  sont  le  plus  souvent 
atteints;  ce  sont  donc  les  lésions  de  ces  différents  organes  que 
je  vous  décrirai  rapidement. 

Je  passe  sous  silenoe  tous  les  accidents  qu'on  peut  observer 
du  côté  des  paupières,  des  conjonctives,  de  la  sclérotique, 
des  muscles  et  de  l'orbite.  On  a  même  décrit  une  tarsite  spé- 
cifique. Vous  trouverez  des  indications  sur  toutes  ces  roatièi^s 
dans  mon  Traité  des  maladies  des  yevx. 

Je  dois  cependant  vous  dire  quelques  mots  d'une  affection 
assez  fréquente  et' qui  pour  moi  se  rattache  sans  aucun  doute 
à  Ja  syphilis,  je  veux  parler  de  la  kératite  interstitielle.  Vou> 
en  -avez  vu  de  'nombreux  cas  parmi  les  malades  qui  fré- 
quentent la  clinique.  Il  s'agit  tantôt  de  jeunes  enfants,  tantôt 
d'adultes.  Ils  se  présentent «vec  de  la  congestion  conjoncli- 
vale,  de  la  photopfaobie  et  du  larmoiement.: La  Tue  est  trou- 
bWe,  et  l'examen  de  la  cornée  «révèle  une  infiltration  pn>- 
fefide  de  cette  membrane.  C'est  la  «première  période,  dite 
période  d'infiltration.  Puis  vient  ta  période  de  yaseubtrisation 
qui  est  la  phase  inflamn>atoire  par  excellence.  L'infiltration 
continuant  à  se  développer  gonfle  les  éléments  cornéens.  Les 
phénomènes  irritatifs  se  transmettent  au  pouTtour  de  la 
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<ïorflée,  dilatant  les  vaisseaux  de  cette  légion,  et  augmentant 
considérablement  les  symptômes  physiologiques  que  je  vous 
ai  signalés.  Puis,  après  un  temps  en  généi-al  assez»  long,  arrive 
la  phase  de  régression.  Le  bord  de  la  cornée  redevient  en 
premier  lieu  transparent,  tandis  que  les  vaisseat^x  se  font  de 
plus  en  plus  rares.  Le  centre  de  la  cornée  s'éclaircit  pi  us  tar- 
divement, et  il  existe  parfois  pendant  longtemps  un  léger 
Iroublo  cornéen.  Dans  la  grande  majorité  d^s  cas  la  kératite 
interstitielle  reconnaît  comme  cause  la  syphilis  héréditaire.  On 
confiait  cependant  de  nombreux  exemple  delà  mèmea(Tection 
dans  la  syphilis  acquise.  J*ai  pu  me  rendre  compte  que,  sous 
ce  rapport,  Topinion  des  auteurs  qui  ta  considèrent  comme 
une  mreté  est  à  réformer.  11  ne  vous  sei^  pas  toujours  facile 
de  dépister  Thérédo-syphilis  chez  les  petits  malades  .que 
vous  verrez  à  ma  clinique  atteints  de  kératite  interstitielle. 
Mais  si  vous  savez  conduire  votre  interrogatoire,  examiner 
votre  malade,  je  ne  doute  pas  que  le  plus  souvent  vous  n'ar- 
riviez à  un  résultat  facile. 

C'est  Hutchinson  qui,  le  premier,  a  démontré  les  relations 
qui  existent  entre  la  kératite  et  la  syphilis.  Aussi  ferez-vous 
bien  de  relever  les  symptômes,  signes  d'hérédo-syphilis,  du 
côté  des  dents  incisives,  de  Touïe,  du  nez,  des  os,  etc.  Les 
antécédents  héréditaires  sont  intéressants  à  noter  dans  ce  cas, 
car  vous  n'ignorez  pas  que,  comme  Ta  démontré  Fournier, 
la  syphilis  maternelle  se  manifeste  par  des  fausses  couches. 
Vous  arriverez  ainsi  à  un  ensemble  symptomatique  suffisant 
qui  vous  permettra  de  poser  un  diagnostic  net.  Je  vous  dirai 
enfin  tout  à  l'heure  quels  signes  précieux  peut  vous  fournir 
Texamen  ophtalmoscopique  de  la  pupille  et  de  la  région  réti- 
nienne de  Tora  serrata. 

Une  des  manifestations  les  plus  fréquentes  de  la  syphilis 
oculaire  eat  constituée  par  Tiritis.  Vous  l'observerez  soit 
chez'lesenfants  par  ^uite  d'hérédité  spécifique,  soit  chez  les 
adultes  à  une  période  variable  de  la  syphilis  acquise.  Les 
antécédents  du  malade,  joints  à  un  aspect  un  peu  spécial  des 
signes  locaux,  vous  mettront  vite  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Ricord  en  décrivait  trois  formes  :  éryihémaleusej  papuleiise^ 
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pustuleuse.  Lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  papuleuse,  l'aspecl 
est  tellement  spécial  que  le  diagnostic  s'impose.  Le  traite- 
ment mercuriel,  qui  amènera  une  sédation  rapide  de  tous 
les  symptômes,  vous  conQrmera  encore  dans  cetle  idée. 

Je  laisse  de  côté  toutes  ces  affections  pour  m'occuper  d'une 
maladie  beaucoup  plus  répandue  et  plus  caractéristique 
encore  de  la  syphilis,  je  veux  parler  de  la  choroïdite.  Mal 
connue  autrefois,  elle  fut  bien  décrite  par  Desmarres,  qui 
l'ctudia  d'une  façon  complète  dans  ses  symptômes  les  plus 
variés  et  les  plus  importants.  Depuis,  ZambacOy  A.  Fourniefj 
Huichinson,  de  Grœfe  en  ont  donné  de  bonnes  descriptions 
que  j'ai  complétées  par  la  suite.  Pour  une  étude  approfondie, 
je  ne  puis  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  au  chapitre  de 
la  question  dans  mon  Traité  des  maladies  des  yeux. 

La  clioroïdite,  la  chorio-rétinite  spécifique  débutent  d'une 
façon  insidieuse.  C'est  un  trouble  de  la  vue  qui  est  le  pre- 
mier symptôme,  trouble  très  léger  d'abord  et  dont  le  malade 
ne  se  rend  pas  compte  dans  les  conditions  normales  de  vision 
binoculaire. 

Puis  une  mouche  apparaît  à  laquelle  succède  un  brouillard 
plus  ou  moins  épais  qui  finit  par  gêner  considérablement  la 
vision. 

Parfois  cependant,  et  surtout  quand  un  seul  œil  se  trouve 
atteint,  il  n'existe  pas  une  notable  diminution  de  l'acuilé 
visuelle.  Tant  que  les  altérations  des  membranes  n'ont  pas 
atteint  la  région  maculaire,  ce  n'est  pas  l'acuité  qui  est  très 
diminuée,  mais  plutôt  la  sensibilité  rétinienne.  Les  malades 
en  effet  ont  besoin,  pour  lire  les  caractères  fins,  d'une  lumière 
beaucoup  plus  vive  que  pour  un  œil  sain.  A  une  période  plus 
avancée  de  l'affection,  les  malades  accusent  d'autres  symp- 
tômes plus  ou  moins  constants  :  photopsies,  micropsies, 
métamorphopsies.  Les  objets  paraissent  plus  petits  parce 
que  les  lésions  rétiniennes  écartent  les  éléments  sensibles 
de  la  membrane,  et  l'image  vient  se  faire  sur  un  plus  petit 
nombre  de  cônes  et  de  bâtonnets.  Ces  mêmes  éléments  étant 
déplacés  d'une  façon  irrégulière,  il  en  résulte  des  déforma- 
tions des  objets  (métamorphopsie). 
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Les  yeux  atteints  de  cette  affection  n'ont  pas  de  photo- 
phobie proprement  dite,  mais  le  passage  d'un  endroit  sombre 
dans  un  milieu  très  éclairé  est  pénible;  le  contraire  offre  les 
mêmes  inconvénients  pour  le  malade. 

Il  existe  un  symptôme  de  cette  affection  sur  lequel  j'ap- 
pelle toute  votre  attention,  parce  qu'il  a  pour  moi  une  grande 
valeur  et  que  sa  présence  pourra  vous  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  :  c'est  la  cécité  survenant  par  accès.  Vous  verrez 
des  malades  venir  vous  consulter  et  se  plaindre  que,  dans  le 
cours  d'une  santé  assez  bonne,  ils  ont  été  pris  brusquement 
d'une  cécité  presque  complète  d'un  ou  de  deux  yeux,  sans 
qu'aucun  phénomène  anlérieur  ait  atliré  leur  attention  sur 
leur  état  oculaire.  Cet  étatamaurotique  persiste  quelques  jours 
ou  même  plusieurs  semaines,  et  tout  rentre  dans  l'ordre  avec 
ou  sans  traitement.  Une  nouvelle  crise  survient  qui  enlève 
un  peu  plus  de  vision,  puis  les  crises  se  succèdent  jusqu'à 
la  cécité  complète.  Les  autres  symptômes  de  la  maladie  sont, 
mais  sans  constance  :  l'héméralopie,  le  rétrécissement  con- 
centrique du  champ  visuel,  et  la  dyschromatopsie.  Cepen- 
dant des  complications  ont  pu  survenir  :  l'iritis,  qui  très  sou- 
vent précède  la  choroïdite,  survient  assez  fréquemment  dans 
le  cours  de  la  chorio-rétinite  spécifique. 

La  kératite  et  la  paralysie  des  muscles  de  l'œil  ont  aussi 
été  signalés. 

Si,  maintenant,  Messieurs,  ayant  interrogé  le  malade  et 
ayant  très  souvent  obtenu  l'aveu  d'une  syphilis  acquise  anté- 
rieure, vous  examinez  le  fond  de  l'œil,  vous  trouvez  l'expli- 
cation de  tous  les  symptômes  fonctionnels.  Je  ne  veux  pas 
entrer  ici  dans  de  trop  grands  détails,  je  ne  ferai  que  vous 
indiquer  les  altérations  les  plus  importantes,  car  j'ai  hâte 
d'arriver  au  traitement  qui  nous  arrêtera  longuement. 

Un  des  signes  ophtalmoscopiques  les  plus  constants  est  le 
trouble  apparent  de  la  papille,  qu'on  aperçoit  louche,  mas- 
quée comme  par  un  brouillard.  C'est  en  vain  que  vous  cher- 
chez, pour  expliquer  ce  trouble,  des  lésions  vasculaires  ou 
des  infiltrations  péripapillaires.  Vous  n'en  trouvez  pas.  Si 
j'avais  à  faire  une  comparaison,  je  dirais  que  la  papille  se 
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présente  avec  l'aspect  de  la  lune  derrière  un  nuage  léger,  ou 
bien  comme  une  papille  normale  vue  à  travers  une  cornée 
trouble  ou  une  lentille  sale.  C'est  mon  éminent  maître  Des^ 
^narres  qui,  le  premier,  a  attiré  l'attention  sur  ce  symptôme, 
et,  pour  ma  part,  je  l'ai  toujours  rencontré.  C'est  dans  le 
corps  vitré  que  réside  la  cause  de  ce  trouble  de  la  papille.  Je 
vous  conseille  donc  d'apporter  tous  vos  soins  à  l'examen  de 
cet  organe.  Vous  savez  que  vous  pouvez  l'observer  de  façons 
diverses.  Je  vous  conseille  surtout  l'examen  par  l'éclairage 
direct.  En  projetant  avec  un  miroir  concave  la  lumière  dans 
la  pupille  et  en  faisant  regarder  le  malade  en  bas,  en  haat, 
à  droite,  à  gauche,  vous  verrez  des  filaments  nombreux  très 
fms,  ou  parfois  des  corps  flottants  se  déplacer  dans  tous  les 
sens.  Pour  que  cet  examen  soit  complet,  n'oubliez  pas,  Mes- 
sieurs, d'explorer  les  différentes  zones  du  corps  vitré,  zone 
antérieure,  zone  moyenne,  zone  postérieure  :  vous  y  arri- 
verez facilement  en  concentrant  les  rayons  lumineux  dans  ces 
différentes  zones  et  en  vous  plaçant  à  30,  à  15,  à  10  centi- 
mètres du  malade.  L'examen  du  corps  vitré  peut  aussi  être 
pratiqué  à  l'image  renversée,  de  la  façon  suivante  :  placez- 
vous  aTec  votre  lentille  comme  dans  l'examen  des  menabranes 
profondes  et  de  la  papille.  En  examinant  oelle-ci,  s'il  y  a  des 
corps  flottants,  vous  les  verrez  se  promener  devant  die;  à 
ce  moment  éloignez  votre  œil  de  l'œil  observé  et  vous  distin- 
gueriez très  nettement  le  flocon.  Lorsque  vou»  voudrez 
explorer  très  minutieusement  le  corps  vitré,  je  irous conseille 
de  vous  servir  de  l'image  droite  avec  une  lentille  de  10  on 
15  dioptries  convexe  derrière  l'ouverture  centrale  de  votre 
ophtalraoscope. 

Par  ces  divers  procédés  vous  apercerrez  des  filaments 
nombreux,  très  fins^  se  déplacer  dans  tous  les  sens  et  venir 
arrêter  les  rayons  lumineux  au  niveau  de  la  pupille.  Il  est 
rare  que  vous  rencontriez  des  flocons  épais,  comme  dans 
les  autres  affections. 

Mais  votre  examen  ne  doit  pas  s'arrêter  Ift^  parce  que  les 
troubles  du  corps  ntré  ne  sont  que  secfondaires.  Pbriei  vos 
itivestigations  plus  loirt. 
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Examinez  la  cfcoroïde  et  la  rétine,  et  vous  trouverez  là  les 
causes  des  flocons  et  de  la  poussière  du  vitré.  Du  côté  des 
parties  équatoriales  de  l'œil,  vous  apercevrez  sur  la  choroïde 
des  lâches  blanchâtres  et  grisâtres  disposées  en  groupes  sur 
un  fond  plus  pâle  et  dépigmenté.  Ces  taches  ont  des  contours 
arrondis  et  bien  tranchés,  et  elles  sont  produites  par  la 
résorption  des  cellules  pigmentaires  et  des  vaisseaux  du 
stroma.  Dans  d'autres  cas,  c'est  la  région  maculaire  qui  est 
atteinte  et  infiltrée.  De  grandes  masses  exsudatives  blan- 
châtres s'éliendent  sur  la  rétine,  pendant  que  tout  autour  la 
choroïde  s'atrophie.  La  rétine  résiste  pendant  longtemps; 
ce  n'est  que  tout  à  fait  tard  que  des  dépôts  pigmentaires  se 
forment.  C'est  surtout  dans  la  région  maculaire  qu'on 
retrouve  des  exsudations  rétiniennes  et  des  taches  hémor- 
ragiques qui  altèrent  souvent  et  poui-  toujours  la  vision 
centrale.  Tels  sont  les  différents  caractères  de  cette  maladie. 
J'aborde  son  traitement  qui  doit  nous  arrêter  longuement, 
car  je  désire  vous  indiquer  ma  méthode  personnelle  de 
traitement  de  la  syphilis  oculaire. 

Mes  recherches  à  ce  sujet  datent  de  l'époque  où  j'étais 

chef  de  clinique  de  Desmarres.  Je  les  ai  continuées  pendant 

toute  ma  carrière  à  ma  clinique  de  la  rue  Dauphine,  et  je 

dois  vous  dire  que  je  suis  arrivé  à  une  conviction  absolue 

sur  l'efficacité  du  traitement  que  je  préconise.  Lorsque  je 

travaillais  sous  la  direction  de  Desmarres,  j'étais  frappé  de 

rincoQstance  des  résultats  obtenus.  Le  traitement  dont  je 

surveillais  l'appldeatioa  éUxii  celui  de  tous  les  médecins  et 

ophtalmologistes  de  l'époque.   Il  consistait  en  pilules  au 

subUmé,  en  sirop  de  Gibert,  iodure  de  potassium,  frictions 

mercurielies,  etc.  C'est  à  ce  moment  que  j'entrepris  des 

études  comparatives.  Je  soumettais  une  série  de  dix  malades 

par  exemple,  au  traitement  par  les  pilules  de  sublimé  ou 

le  protoïodure;  une  autre  série  de  dix  prenaient  le  sirop 

^  Gibert;   d'autres   employaient    l'iodure  de  potassium; 

Hitres  encore  étaient  soumis  aux  frictions  mercurielies  ou 

^^re  auix  injectdens  sous-cutanées  de  cyanure  d'hydrargyre 

v^raa  communication  à  la  Société  de  Biologie,  1877).  Jie 
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suivis  TeHet  de  ces  différents  modes  de- Iraitement  non 
seulenfient  au  point  de  vue  des  symptômes  observés  par  les 
malades,  mais  d'une  manière  plus  complète  encore,  avec 
l'aide  de  rophtalmoscope.  Je  pus  ainsi  établir  un  dossier 
très  complet  des  ehoroïditcs  syphilitiques,  considérées  dans 
leurs  difféi'entes  formes  et  d'après  leur  évolution,  sous 
l'influence  des  diverses  méthodes  thérapeutiques.  C'est  là 
que  j'ai  appris  combien  les  lésions  de  certaines  membranes 
de  l'œil  résistaient  à  ces  divers  irailements.  Le  trouble  du 
corps  vitré  qui  est  si  caractéristique  de  la  syphilis,  et  qui 
est  produit  par  la  sécrétion  morbide  du  cercle  ciliaire  allért 
ne  se  modifie  presque  pas. 

Cependant,  parmi  les  malades  ainsi  soignés  et  soumis  à 
mon  observation  constante,  j'observais  presque  toujours  de 
bons  résultats  chez  ceux  qui  faisaient  les  frictions  mercu- 
rielles.  Sans  doute,  l'amélioration  était  lente  et  tardive, 
mais  elle  s'accusait  néanmoins  au  bout  de  quelques  mois; 
ces  malades  atteints  de  choroïdite  spécifique  voyaient  dimi- 
nuer le  voile  étalé  devant  eux,  les  flocons  disparaissaient  et 
la  vue  redevenait  plus  netle.  Mais,  dans  certains  cas,  ce 
n'est  qu'après  des  années  de  traitement  que  j'obtenais  la 
disparition  complète  des  accidents  spécifiques.  Les  autres 
médicaments  introduits  soit  par  la  voie  buccale  (pilules, 
sirops),  soit  par  la  voie  sous-cutanée,  ne  me  donnèrent 
jamais  d'aussi  bons  résultats. 

Depuis,  j'ai  complété  moi-même  ou  fait  compléter  par 
mes  élèves  les  études  que  j'avais  commencées.  Vous  savez 
qu'il  existe  aujourd'hui  une  méthode  très  en  vogue,  celle 
des  injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires.  D'après 
les  expériences  que  j'ai  eues  sous  les  yeux,   d'après  les 
résultats  que  j'ai  obtenus,  je  lui  préfère  encore  la  méthode 
des  frictions.  Aucun  des  médicaments  tant  vantés  de  nos 
jours,  qu'il  s'agisse  du  biîodure,  ou  du  sublimé,  du  cyanuro 
ou  des  autres  sels  d'hydrargyre,  aucun  de  ces  médicamen' 
ne  m'a  donné  des  résultats  aussi  constants  et  aussi  sûrs  q* 
les  frictions  dans  le  traitement  des  choroidites  spécifiqr 
Je  pourrais  même  citer  des  cas,  et  vous  en  avez  vu^ 
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exemple  dans  ces  derniers  temps  à  ma  clinique,  où  des 
symptômes  de  syphilis  oculaire  grave,  qui  avaient  résisté  à 
toutes  les  injections  (doses  faibles  ou  doses  massives,  sels 
solubles  et  insolubles),  ont  cédé  à  des  frictions  rnercurielles 
pratiquées  suivant  ma  méthode.  Vous  avez  vu  entre  autres  un 
jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  atteint  de  syphilis 
acquise  depuis  quelques  mois,  se  présenter  à  nous  avec  des 
phénomènes  d'irido-choroïdite  double  grave.  Les  yeux 
rouges,  injectés,  ne  supportaient  plus  la  lumière,  des 
papules  couvraient  de  place  en  place  ses  membranes  irieunes, 
les  chambres  antérieures  étaient  louches,  et  cependant  il 
vous  a  raconté  qu'il  était  resté  deux  mois  à  Saint-Louis, 
qu'on  lui  avait  fait  une  série  d'injections  intra-musculaires 
d'huile  grise,  puis  une  autre  de  cyanure  de  mercure.  Et 
cependant  son  état  n'avait  pas  changé.  Aux  Quinze-Vingts, 
il  fut  traité  par  la  même  méthode  sans  plus  de  succès.  Il  fut 
mis  par  moi  au  traitement  mercuriel  par  les  frictions,  et 
après  trente  frictions  il  vint  seul  à  la  clinique.  11  y  a  huit 
jours,  vous  l'avez  vu,  ses  yeux  ne  sont  plus  enflammés, 
l'appétit  est  revenu.  Ses  forces  reprennent  et  il  peut  se 
conduire  seul.  Quand  je  l'aurai  débarrassé  de  ses  exsudais 
pupillaires,  il  pourra  reprendre  son  travail.  Je  n'ai  fait  que 
vous  esquisser  les  grandes  lignes  de  cette' observation  du 
plus  haut  intérêt  qui  a  été  recueillie  et  sera  publiée  plus 
tard  par  le  D'  Beauvois.  Elle  peut  vous  suggérer  d'utiles 
réflexions  sur  la  valeur  comparative  des  différentes  méthodes. 
Certes,  je  n'en  fais  pas  un  critérium  absolu;  je  tiens  cepen- 
dant à  dire  qu'elle  confirme  avec  assez  de  force  ma  manière 
de  voir  pour  que  je  n'éprouve  aucune  hésitation  à  proclamer 
devant  vous  l'efficacité  de  ma  méthode  des  frictions.  J'ai 
recueilli  dans  le  cours  d'une  pratique  déjà  longue,  des 
milliers  d'observations  de  ce  genre.  Elles  constituent  un 
dossier  des  plus  intéressants  et  des  plus  instructifs,  et  je 
dois  dire  que  c'est  sur  elles  que  je  base  ma  méthode  de 
traitement. 

En  quoi  consiste-t-elle  donc?  Lorsque  j'ai  présenté  mon 
procédé  à  l'Académie  de  médecine,  on  m'a  objecté  qu'il 
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n'était  pas  nouveau.  Aussi  bien  n'étais-je  pas  embarnasf;é 
pour  répondre.  On  frictionne  depuis  longtemps,  en  effet,  et  la 
méthode  est  des  plus  anciennes,  mais  c'est  la  façon  de  faire 
les  frictions,  et  la  durée*  môme  du  traitement  qui  constitue 
la  partie  nouvelle  que  je  prétends  avoir  introduite  en  théna*- 
peutique.  Je  repousse  d'abord  tout  à  fait  les  doses  élevées 
de  8  à  10  grammes  de  mercure  préconisées  par  certains 
praticiens.  Je  ne  dépasse  jamais  S  grammes,  et,  selon  l'âge 
et  la  constitution  de  l'individu,  je  réduis  cette  dose  i 
i  gramme  et  même  à  0  gr.  50.  J'ai  employé  pendant  long- 
temps l'onguent  napolitain  qu'on  trouve  dans  toutes  les 
pharmacies.  Mais  comme  j'observais  de  grandes  variations 
dans  les  effets,  je  fus  amené  à  suspecter  le  dosage  de  oelte 
pommade  et  sa  facilité  d'absorption.  Afin  de  mettre  mes 
malades  dans  les  mêmes  conditions  de*  guérison,  j'ai  faât 
préparer  par  M.  Petit  (de  la  pharmacie  Mialhe)  des  capmies 
(yhtfdrwrgyi'ine  (onguent  à  base  de  lanoline),  facilement 
absorbables  et  bien  dosées.  J'ai  ainsi  obtenu  une  plus  grande 
continuité  dans  les  résultats  de  ma  thérapeutique,  et  surtout 
la  disparition  de  certains  accidents  buccaux  qui,  chez  des 
individus  soigneux,  ne  pouvaient  être  dus  qu'à  un'  mauvais 
dosage  du  médicament. 

La  friction  dbit  être  faite  de  la  façon  suivante  :  La  région 
où  la  pommade  doit  être  appliquée  sera  préalablement  lavée 
au  savon  et  à  l'eau  tiède.  On  obtient  ainsi  un  véritable  déca- 
page de  la  peau  dont  le  pouvoir  d'absorption  est  porté 
à  son  maximum.  Cette  précaution  est  indispensable  et  je 
vous  recommande  vivement.  Messieurs,  de  ne  pas  oublier 
de  l'indiquer  à  vos  malades.  La  pommade  est  ensuite  placée 
sur  la  région  lavée;  avec  mes  ampoules,  cela»  est  facile, 
puisqu'il  suffit  de,  presser  la  capsule  pour  en  faire  sortir  la 
substance  médicamenteuse.  La  friction  est  ftaite  ensuite 
pendant  quelques  minutes  ;  qua^e  à  cinq  minutes  au  moins 
sont  nécessaires  jusqu'à  ce  que  la  peau  soit  devenue  presque 
sèche.  II  y  a  là  une  action  mécanique  absolument  indispeoi- 
saMe  et  dont  la  répétition  doit  êOre  assez  longue  pour  obte- 
nir l'absorption  médicamenteuse.  La  friction  terminée,  la 
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pommade  doit  rester  en  place  toute  la  nuit.  Le  membre  ou 
la  région  sera  donc  enveloppé  avec  une  bande  afin  d'éviter 
de  salir  le  linge  et,  le  lendemain,  un  savonnage  fera  dispa^ 
raitre  toute  ti*aice  de  pommade. 

J'insiste,  Messieurs,  sur  deux  points  dans  cette  méthode  : 
le  savonnage  préalable  et  la  durée  de  la  friction  (cinq 
minutes  au  moins).  Il  est  facile  de  comprendre  qu'il  importe 
de  varier  la  région  où  doit  être  faite  la  frtction.  La  pom- 
made, en  effet,  est  irritante  et  détermine  de  Tec^éma,  des 
ulcérations  cutanées  qu'il  faut  éviter.  Chaque  jour  donc,  on 
fera  la  friction  sur  une  nouvelle  partie  du  corps.  Je  vous 
donne  le  schème  suivant  qui  peut  d'ailleurs  subir  des  varia- 
tions. Le  l**"  jour  :  tempe,  front,  nuque  droite;  2*  jour, 
aisselle  droite;  3*  jour,  coude  droit;  4'  jour,  flanc  droit; 
5*  jour,  haut  de  la  cuisse  droite;  6*  jour,  creux  poplité; 
7*  jour,  face  interne  de  la  jambe  droite;  8*  jour,  plante  du 
pied  droit.  Les  mêmes  frictions  seront  faites  du  côté  gauche. 
Cette  alternance  de  huit  jours  suffit  pour  éviter  les  ulcéra- 
tions cutanées  et  permettne  à  la  peau  de  reprendre  sa  sou- 
plesse et  son  aspect  normal. 

Le  raodusfaciendi  étant  déterminé,  il  nous  reste.  Messieurs, 
à  déterminer  la  durée  de  ce  traitement.  Elle  est  assez  longue 
en  géiiéral,  car  les  choroïdites  syphilitiques  ne  cèdent  qu'à 
un  traitement  suivi  et  persistant. 

L'organisme  doit  être  imprégné  de  mercure,  et  il  faut  de 
nombreuses  frictions  pour  obtenir  cet  état. 

Le  traitement  sera  continué  ainsi  pendant  deuK  ans.  On 
procédera  de  la  façon  suivante  :  dix  jours  de  frictions,  puis 
cinq  jours  de  repos,  dix  jours  de  frictions,  puis  cinq  jours  de 
repos;  après  quarante  frictions  on  pourra  mettre  dix  joure 
d'intervalle,  quinze  jours  au  plus.  J'ai  l'habitude  de  recom*- 
mander  à  mes  malades  de  ne  jamais  suspendre  le  traitement 
pendant  plus  de  trois  semaines.  L'élimination  du  mercure, 
en  efifet,  se  fait  rapidement  et  il  ne  faut  pas  cesser  l'impré- 
gnation si  l'on  veut  obtenir  de  bons  résultats.  C'est  dansée 
but  aussi  que  je  ne  prescris  jamais  l'iodure  de  potassium. 
Ce  corps,  à  mon  avis,  élimine  le  mercure  introduit  dans 


Digitized  by  VjOOQIC 


524  X.  GALEZOWSKl. 

l'organisme  et  en  empêche  les  effets  salutaires.  Les  recherches 
comparatives  que  j'ai  entreprises  sur  les  sujets  soignés  les 
uns  sans  iodure  et  les  autres  avec  iodure,  en  analysant  les 
urines,  m'ont  confirmé  dans  cette  manière  de  voir.  Dans  le 
travail  que  j'ai  présenté  il  y  a  quelques  années  à  la  Société 
de  Dermatologie,  j'ai  démontré  que  l'iodure  non  seulement 
est  inutile,  mais  même  nuisible  dans  le  traitement  des 
affections  oculaires  syphilitiques.  Depuis,  d'autres  praticiens 
m'ont  suivi  dans  cette  voie,  et  se  sont  élevés  contre  l'iodure 
de  potassium,  dans  diverses  sociétés  scientifiques.  J'aurai 
d'ailleurs  plus  tard  l'occasion  de  revenir  sur  ce  point 
important. 

Le  traitement  ainsi  réglé  avec  ces  alternances  régulières 
ne  doit  pas  fatiguer  le  malade.  La  bouche  du  sujet  devra 
d'abord  être  visitée  par  lé  dentiste  et  mise  en  état  de  résis- 
tance. 11  est  établi  aujourd'hui,  en  effet,  que  si  les  stomatites 
graves  qu'on  voyait  jadis  à  la  suite  du  traitement  mercuriel 
sont  rares,  c'est  que  les  soins  hygiéniques  de  la  bouche  sont 
plus  répandus.  La  meilleure  façon  donc  d'éviter  ces  accidents 
buccaux,  c'est  d'adresser  nos  malades  au  dentiste. 

On  prescrira  cependant  des  gargarismes  trois  fois  par 
jour  avec  une  solution  chloratée.  Chez  les  femmes,  les  fric- 
tions seront  interrompues  au  moment  de  la  menstruation, 
mais  continuées  un  peu  plus  longtemps  pour  compenser 
cette  perte  de  temps. 

Je  résumerai  en  quelques  mots,  Messieurs,  les  poinU 
importants  de  cette  conférence  :  l»  la  syphilis  atteint  souvent 
les  membranes  profondes  de  l'œil  et  en  particulier  la  cho- 
roïde; a^^ces  accidents  ne  peuvent  disparaître  qu'à  la  suite 
d'un  traitement  prolongé  par  les  frictions;  3' ces  frictions 
seront  faites  pendant  deux  ans  avec  les  intervalles  que  je 
vous  ai  indiqués;  4M'iodure  de  potassium  ne  doit  pas  être 
employé  en  même  temps  que  le  mercure. 

Messieurs,  vous  entendrez  parler  beaucoup  autour  de 
vous  d'injections  sous-cutanées  intra-musculaires  de  divers 
sels  de  mercure.  Je  les  ai  expérimentées  moi-même  ou  par 
mes  élèves.  Je  n'en  ai  pas  tiré  un  grand  bénéfice  et  j'ai 
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souvent  occasionné  de  vives  douleurs  aux  malades  et  une 
grande  perte  de  temps.  Le  traitement  par  les  frictions,  au 
contraire,  institué  d'après  ma  méthode,  m'a  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats.  Je  vous  le  conseille  donc  et  je  suis 
convaincu  que  vous  arriverez  par  lui  à  améliorer  et  à  guérir 
les  malades  si  nombreux  atteints  de  syphilis  oculaire. 

Prof.  X.  Galezowski. 
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Le  U^  A.   BOLCHART 

Aiiic-major  au  66«  rëj^tment  d'infanterie  (Tours). 

Dans  un  article  paru  dans  les  Annales  d'Oculistique 
(avril  1904),  M.  Parinaud  fait  une  étude  très  savante  et  inté- 
j^rale  de  la  vision  stéréoscopique  dont  il  expose  et  développe 
la  théorie  déjà  présentée  par  lui  dans  divers  ouvrages  (I). 
En  lisant  attentivement  ces  pages  pleines  d'observations 
exactes  et  de  fines  déductions,  je  fus  amené  à  publier  des 
expériences  entreprises  depuis  le  mois  de  septembre  1903, 
dont  la  plupart  corroborent  la  théorie  de  M.  Parinaud. 
Cependant  il  en  est  quelques-unes  qui  ne  paraissent  pas 
d'accord  en  tous  points  avec  son  énoncé,  et,  tout  en  acceptant 
l'ensemble  de  ses  conceptions,  j'ai  cru  pouvoir  émettre  quel- 
ques réserves  et  proposer  quelques  modifications. 

Nous. commencerons  par  un  chapitre  tout  spécial,  mais  qui 
montrera  déjà  que  le  mécanisme  de  la  vision  du  relief  est 
multiple,  c'est-à-dire  que  la  diplopîe  ou  mieux  la  quadru- 
plopie  demandée  par  M.  Parinaud  n  est  pas  toujours  néces- 
saire. Les  anaglyphes  sont  des  stéréogrammes  différemment 
colorés,  et  imprimés  avec  une  superposition  rendue  incom- 
plète par  la  différence  des  images  droite  et  gauche.  Sur  cette 
superposition  incomplète  M.  Parinaud  appuie,  dans  ce  cas 
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pourtant  très  spécial,  sa  théorie  générale  de  dîplopie.  (Les 
UguresdoQnanlquatreimagesvirtuelles  dont  les  deuxmédiaaes 
fusionnées  cérébraleraent  constituent  l'image  en  relief.)  La 
eause  de  cette  superposition  très  imparfaite  est  ici  toute  aatu- 
relle  et  résulte  de  ia  dissemblance  des  vues  stéréoscopiques 
D.  et  G.  c  Elles  débordent,  Tune  à  gauche,  lautre  à  droitede 
I  centimètre  environ.  »  En  réalité,  les  faits  sont  moins  simples; 
il  faut  remarquer  quecette  distance  qui  appartient  aux  dessins 
du  premier  plan,  se  réduit  jusqu*à  devenir  nulle  pour  une 
distance  donnée,  qui  correspond  au  plan  moyen*  sur  lequel 
était  adapté  l'appareil  photographique;  elle  devient  ensuite 
inverse  et  plus  ou  moins  considérable.  Ledéplacementlaléral 
n'est  donc  pas  un  fait  voulu  et  destiné  à  faciliter  la  vision  du 
relief,  et  à  «  réduire  au  minimum  la  dissociation  de  la  con- 
vergenceelde  l'accommodation  ».  D'autre  part,  lesanaglyphes 
sont  en  couleurs  correspondantes  à  celles  des  verres  qui 
servent  à  les  observer;  le  fait  de  l'absorption  par  un  verre 
coloré  de  toutes  les  radiations  anisochromes  est  suffisaraenl 
connu.  H  faut  observer  que  certains  auteurs  (allemands)  oui 
usé  avec  succès  de  teintes  complémentaires,  ce  qui  donne  un 
objet  plus  lumineux  et  de  couleur  presque  neutre. 

M.  Parinaud  admet  que  l'artifice  imaginé  par  Ducos 
du  Hauron  a  i)our  résultat  de  supprimer  les  images  diplo- 
piques  inutiles;  mais  ici  il  n'y  a  pas,  en  vérité,  de  diplopie, 
et  chaque  œil  ne  voit  qu'une  image.et  non  deux;  et  le  total 
est  de  deux  et  non  quatre.  Jamais  on  n'observe  le  chiffre  de 
trois  images  qui,  dans  la  théorie  de  M.  Parinaud,  correspondu 
la  vision  du  relief.  Les  phénomènes  sont  donc  à  chaque 
instant  de  nature  spéciale  et  difiérent  de  la  vision -sléréosco- 
pique  ordinaire.  11  ajoute  :  a  Si  doncles  deuxifigures partielle- 
ment  superposées  sont  l'une  rouge,  l'autre  bleue,  on  peut 
supprimer  les  deux  images  inutiles. qui  sont  l'une  rouge, 

1.  Cette  propriété,. fort  nuisible,  de  La  photographie  de  ne  doimer  d'Uoa^e 
de  la  nature  que  plan  par  plan,  ou  mieux  section  par  section,  a  été  très 
bien  exposée  par  Drouin  (2),  et  aussi  par  Doonadieu'(d).>Iià>réBlde  uns  4es 
causes  de  difUcaité  dlntarpréiation  de  la  vision  stéréosc^plque  at  des  dîlTé- 
renées  entre  les  résultats  d'expériences  faites  avec  des  figures  simples,  géo- 
métriques, et  des  photographies  de  naHire. 
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l'autre  bleue.  Pour  cela,  dans  la  vision  stéréoscopique,  par 
divergence  des  axes,  comme  la  diplopie  est  croisée,  si  c'est 
la  figure  rouge  qui  déborde  à  droite,  le  veiTe  rouge  ;ioit 
être  sur  l'œil  gauche.  »  Je  crois  que  ceci  peut  être  considéré 
oomme  une  explication  a  posteriori,  qui  constate  simplement 
tes  résultats  et  prend  deux  effets  d'une  même  cause  pour 
ia  cause  et  Teffet.  De  même  que  le  déplacement  dont  on 
a  vu  plus  haut  la  valeur,  la  couleur  de  l'image  qui  déborde 
varie,  et  ici  encore  dans  les  premiers  plans,  le  rouge  déborde 
à  gauche,  et  dans  le  plan  du  fond  il  dépasse  à  droite,  tandis 
que  danjs  le  plan  moyen,  sorte  de  section  aérienne  sur 
laifuelle  était  accommodé  l'appareil,  les  deux  couleurs  comme 
les  deux  dessins  coïncident*.  Pour  cette  mesure  il  faut  con- 
sidérer, non  pas  les  bords  de  la  gravure,  mais  la  distance 
entre  les  surfaces  bleue  et  rouge  figurant  un  même  objet. 

La  théorie  de  la  diplopie  croisée  ne  peut  être  soutenue 
daos  ce  cas  spécial.  Je  croisque  l'artificede  Ducos  du  Hauron, 
restitue  à  chaque  œil  l'impression  qu'il  recevait  dans  la 
réalité.  Si  bous  adaptons  nos  yeux  (je  ne  dis  pas  :  accom- 
modoias)  pour  une  zone  moyenne,  comme  le  sont  les 
objectifs,  les  objets  plus  proches  seront  en  diplopie  croisée, 
et  <seux  au  delà  en  diplopie  homonyme.  (Voir  plus  loin 
l'expérience  de  la  photographie  du  ruban.)  D'autre  part, 
dans  l'examen  d'un  anaglyphe  à  petite  dislance  intervient 
déjà  cette  élasticité  physio-psycholagique  des  phénomènes 
cérébraux  qui  trompent  toute  déduction  mathématique,  et 
celte  dissociation  de  Taecommodation  et  de  la  ^nvergence 
dont  la  mise  en  valeur  est  due  tout  entière  à  M.  Parinaud. 

Si  l'on  veut  une  autre  démonstration  de  ma  théorie  de  la 
vision  du  relief  dans  le  procédé  Ducos  du  Hauron,  je  citerai 
les. projections  stéi^éoscopiques  suivant  cette  méthode  :  une 
image  projetée  à  ime  distanoe  supérieure  à  5  mètres  ne  peut 


1.  L'épreuve  (28x38)  qui  m*a  servi  d'étude  représente  une  vue  de  l'Expo- 
ailton  de  1889  dont  kis  premiers  plans  sont  à  4  mètres  enrinon,  le  fond  à 
200  mètres  «t  le  plan  moyen  de  superposition  exacte  des  lignes  est  à  12  mètres 
environ.  Elle  a  dû  être  obtenue  avec  un  écart  des  objectifs  supérieur  à  la 
Bornale. 
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laisser  admellre  aucune  diplopie  et  aucune  anomalie  tem- 
poraire de  la  convergence  et  de  Taccommodalion.  Ici  il  est 
évident  que  les  verres  de  couleurs  portés  par  chaque  spec- 
tateur réalisent  cette  restitution  à  chaque  œil  dont  Tutilisa- 
tion  cérébrale  produit  la  vision  naturelle,  binoculaire  et  en 
relief.  Signalons  seulement  que  d'autres  procédés  de  pro- 
jection tendent  aussi  à  cette  réalisation  du  suum  cuique 
oculaire  :  dans  les  appareils  à  lumière  polarisée  (3)  à  l'aide 
de  quartz  à  axes  perpendiculaires;  dans  les  appareils  à 
éclipse  par  l'impression  rapide,  alternative  et  successive  de 
chaque  œil  à  l'aide  de  l'image  qui  lui  correspond.  Le  pro- 
cédé de  Knight  (4)  [repris  par  Bellieni  et  Demaria  (5)],  ana- 
logue au  téléstéréoscope,  utilise  les  miroirs  et  relève  d'une 
autre  théorie. 

Revenons  à  la  vision  stéréoscopique  incolore,  telle  qu'on 
la  pratique  avec  les  appareils  courants,  à  prismes  ou  à  len- 
tilles. Comme  le  dit  M.  Parinaud,  il  faut  supprimer  la 
cloison  de  ces  appareils  ou  mieux  étudier  sans  appareil. 
Avantqueparaissentles  recommandations  de  M.  Parinaud  (6), 
j'ai  cru  pouvoir  raisonner  sur  les  expériences  suivantes, 
lesquelles  tiennent  compte  des  directions  allant  des  images 
à  l'œil,  et  je  ne  crois  pas  être  arrivé  à  un  résultat  paradoxal. 
Au  contraire,  la  confirmation  de  cette  première  série  s'est 
présentée  dans  la  construction  linéaire  simple  qui  la  suit  et 
dans  la  deuxième  série  d'épreuves. 

Quand  on  regarde  stéréoscopiquement  des  stéréogrammes 
ordinaires,  sans  appareil,  on  obtient,  comme  l'a  montré 
M.  Parinaud,  quatre  images  dont  les  deux  centrales  se  rap- 
prochent et  sont  confondues  (je  ne  dis  pas  fusionnées).  Il 
en  résulte  trois  images  dont  une  médiane  en  relief,  les  deux 
autres  latérales  sans  reliefet  que  le  cerveau  tend  à  supprimer, 
en  ne  les  utilisant  pas.  Cependant  on  peut,  sans  perdre  la  sensa- 
tion du  relief  de  l'image  centrale,  promener  le  regard,  par 
un  mouvement  associé  des  yeux,  et  l'attention,  phénomène 
cérébral,  sur  l'image  de  droite  et  celle  de  gauche.  Pour 
éludier  la  direclion  de  projection,   l'origine  et  les  autres 
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caractères  de  ces  images,  prenons  un  écran  étroit,  tel  qu'une 
règle  ou  un  crayon  tenu  verticalement. 

Pour  les  expériences  suivantes  on  peut  voir  sur  la  figure 
que  :  OD  et  OG  représentent  Toeil  droit  et  l'œil  gauche  ;  ID  et 
IG.  les  stéréogrammes  droit  et  gauche;  FD  et  TG,  les  images 
«  fausses  »  fournies  par  Tœil  droit  et  l'œil  gauche;  TR 
l'image  vue  avec  relief. 

Première  expérience.  —  Quand  on  place  l'écran  sur 
l'épreuve,  il  est  vu  double  et  les  deux  images  en  sont  écartées 
d'une  distance  égale  à  la  largeur  de  chaque  stéréograrame, 
puisque  les  troia  sont  en  contact,  mais  ceux-ci  sont  plus  ou 
moins  agrandis.  Ainsi  placé  sur  le  centre  de  ID,  il  est  vu 
double  :  soit  une  fois  sur  le  centre  de  FR  et  une  fois  sur  le 
centre  de  FG  (voir-fig.  1,  le  petit  trait  noir,  trois  fois). 

Deuxième  expérience.  —  L'écran  étant  placé  sur  la  lii^ne 
médiane  est  vu  double,  un  de  chaque  côté  de  la  figure  en 
relief  (fig.  i,  le  carré  noir). 

Troisième  expérience,  —  L'écran  étant  placé  sur  le 
stéréogramme  de  droite  est  vu  sur  l'image  droite  et  sur 
l'image  en  relief*  (polit  trait  noir). 

Quatrième  expérience.  —  L'écran  étant  sur  ID,  si  on  le 
rapproche  du  visage  en  veillant  uniquement  à  couvrir 
conslamment  FG,  le  crayon  est  amené  en  OG.  Ceci  nous 
démontre  qu'en  effet  la  diplopie  est  croisée;  FG,  qui  est 
à  droite,  n'existe  que  pour  OG.  Pendant  le  trajet  nous  avons 
observé  qu'à  un  moment  FD  et  F  G  étaient  tous  deux  cachés 
(^cercle  blanc)  ;  puis,  à  un  autre  moment  FR  (croix  inclinée), 
et  presque  à  la  fin  on  couvre  à  la  fois  FR  et  FD  (cercle 
noir). 


1.  Au  début  de  ces  cxi><^riences  il  faut  éviter  de  perdre  de  vuo  l'imaj^o  sur 
laquelle  ne  se  trouve  pas  l'i^crau  et  qui  tend  à  être  ne.îlni!i«t5o.  L'écran  Viw 
i'allenUon  et  donne  ;>liis  de  valeur  à  Timage. 

MEC.  d'opht.  34 
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Cinquième  expérience.  —  L'écran  élaut  sur  ID,  on  recom- 
mence en  cachant  constamment  FR.  On  arrive  à  OD,  aprè> 
avoir  un  instant  couvert  TD  (cercle  pointillé). 


OG  OD 


ô  6 


vui.  a. 


Si  Ton  refait  TexpiTicnce  n°  4,  avec  IG  coninie  départ^ 
TD  constamment  couvert,  et  OD  comme  aboutissant,  on 
retrouve  les  mêmes  faits  successifs;  de  même  pour  l'expé- 
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Il  est  maintenant  facile  de  se  représenter  les  lignes  de 
projection  allant  de  Toeil  aux  diiïérentes  images,  puisqu'on 
les  a  toutes  successivement  rencontrées  ou  suivies  :  la  cons- 
truction qui  les  représente  constitue  la  ligure  i . 

Nous  voyons  de  suite  que  l'image  sléréoscopique  est 
située  non  pas  en  avant,  mais  plus  ou  moins  en  arrière,  suivant 
récartement  des  yeux,  celui  des  ligures,  et  la  distance  de 
celles-ci  entre  elles.  Nousdevons  ajouter  suivant  l'objet  figuré. 
M.  Javal  a  pu  dire  (8)  à  propos  de  rcxpérience  faite  avec 
Une  ligne  vue  stéréoscopiquement  :  €  Nous  ignorons  de  la 
manière  la  plus  complète  la  position  absolue  de  la  ligne  AB 
dans  l'espace.  »  Cependant  la  localisation,  comme  nous  le 
verrons,  relève  de  conditions  géométriques,  avec  une  varia- 
bilité plus  ou  moins  grande  et  cérébrale.  En  efiet,  nous 
n'avons  jamais  un  objet  unique  et  aussi  simple  qu'une  ligne, 
et  nous  avons  d'autres  notions  qui  nous  font  fixer  sa 
distance.  Quand  on  regarde  une  figure  stéréoscopiquement, 
elle  apparaît  plus  grosse,  et  par  conséquent  est  jugée  plus 
rapprochée;  en  réalité,  elle  estpluî^  éloignée,  puisque,  sous- 
tendant  le  même  angle,  elle  a  des  dimensions  plus  considé- 
rables*. 

La  figure  nous  montre  également  que,  convergeant  sur  un 
point,  nous  accommodons  sur  un  autre,  ce  qui  a  été  démontré 
par  M.  Parinaud. 

Après  la  méthode  de  l'écran  étroit,  et  la  construction 
qu'elle  nous  a  procurée,  procédons  par  degrés  :  partant  des 
deux  points  inégalement  distants  que  considère  M.  Pari- 
naud (fi),  jusqu'à  leur  reproduction  stéréoscopique,  nous 
passons  rapidement  par  l'épreuve  photographique,  puis  nous 
arrivons  à  les  examiner  stéréoscopiquement.  Nous  pouvons 
suivre  le  double  renversement  et  croisement,  puis  l'image 
rétinienne  que  donnent  les  épreuves  positives.  A  ce  moment 
nous  remarquons  que  dans  chaque  œil  les  images  sont  en 

1.  De  inâme  dans  les  tAbieaux  dits  <i  d«  preinrers  plans  »,  Tar liste,  par 
des  rapports  de  grandeur  anormaux,  donne  Tillusion  de  personnages  situés 
en  arraot  de  la  toile. 
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des  points  réliniens  non  identiques,  ce  qui  rend  la  fusion 
difficile  et  vague.  Ensuite,  suivant  la  loi  de  projection,  nous 
trouvons  la  ligne  de  projection,  la  direction  de  rexlériori- 
sation  pour  chaque  œil  et  pour  chacune  des  images  des  doux 
points.  Par  cette  simple  construction  nous  retrouvons  dans 
Tespace  les  axes  secondaires,  qui  se  croisent  en  un  point 
plus  ou  moins  éloigné,  qui  correspond  précisément  aux 
lieux  occupés  par  les  points  qui  ont  été  l'origine  des  stéréo- 
grammes  [à  la  condition  que  l'appareil  ait  conservé  la  valeur 
exacte  de  la  parallaxe  stéréoscopique,  pour  les  yeux  de 
l'observateur  (fig.  2)]. 

A  ce  moment  nous  n'avons  plus  seulement  des  lignes  de 
projection,  nous  avons  leur  intersection  et  ainsi  se  trouve 
fixée  géométriquement  la  distance  à  laquelle  nous  loca- 
lisons. 

Lii  pseudoscopie  permet  les  mêmes  expériences  et  les 
mêmes  tracés  simples;  le  meilleur  moyen  de  les  suivre  paraît 
être  l'appareil  d'Elliottet  Watlerston,  présenté  par  erreur 
par  Drouin  (2),  comme  donnant  le  relief  direct,  c'est-à-dire 
sans  miroir,  lentille  ou  prisme.  Le  fusionnement  donne  une 
image  rapprochée  et  petite;  mais  une  figure  simple  comme 
le  carton  G  de  Javal  montre  nettement  l'effet  pseudoscopique 
et  non  orlho-stéréoscopique  (lig.  3.) 

Si  l'on  compare  maintenant  le  résultat  des  deux  méthodes, 
on  est  frappé  de  l'appui  et  de  la  confirmation  qu'elles  <♦' 
fournissent  l'une  à  l'autre.  La  loi  de  Giraud-Teulen  (8), 
reprise  par  M.  Parinaud,  est  évidemment  indispensable  au 
fonctionnement  de  la  convergence,  et  inversement.  Pour 
trouver  la  cause  de  ces  deux  faits,  nous  devons  faire  inter- 
venir la  mémoire  des  formes,  des  dislances,  telle  qu'elle 
résulte  du  fonctionnement  des  autres  sens.  On  ne  conçoit 
absolument  pas  la  vision  du  relief  d'un  être  qui  n'aurait 
d'autre  sens  que  le  visuel. 

Gomment  doit-on  comprendre  la  distinction  de  M.  Pari- 
naud entre  l'axe  d'impression  et  la  ligne  de  projection  qu'il 
nomme  cérébrale.  Sans  diminuer  le  rôle  du  cerveau  dans  la 
vision  du  relief,  on  peut  dire  que  les  faits  physiologiques 
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n'ont  peut-être  pas  toujours  trouve  leur  utilisalioa  exacte. 
M.  Parinaud  décrit  la  diplopie  physiologique  (binoculaire) 
et  l'exptTience  des  trois  épingles,  dans  laquelle  nous  voyons 
deux  images  fausses  des  épingles,  la  plus  proche  et  la  plus 
éloignée,  et  nous  ne  voyons  pas  Tépingle  elle-niôme  dans  le 
lieu  de  l'espace  qu'elle  occupe  :  ces  images  diplopiqucs  sont 
pour  lui  des  images  subjectives,  cérébrales,  extériorisées, 
virtuelles,  de  môme  nature  que  celles  obtenues  en  physique 
par  réllexion  ou  réfraction,  bien  que  le  mécanisme  soit 
différent.  Mais  il  est  généralement  admis  que  toute  image 
est  subjective;  nous  ne  pouvons  affirmer  que  nos  sensations 
et  non  pas  en  déduire  forcément  Texistence  d'un  objet 
correspondant;  toute  image  est  une  image  cérébrale  exté- 
riorisée, donc  elle  peut  être  appelée  virtuelle  en  attachant  à 
ce  mol  cette  seule  signihcalion,  bien  dilTérente  du  sens 
qu'on  lui  donne  en  physique  (optique). 

La  seule  différence  serait  donc  que,  dans  ce  cas  de  projec- 
tion dite  fausse,  Timage  ne  correspond  pas  au  lieu  de  l'objet. 
Si,  dans  cette  expérience  des  trois  épingles,  l'œil  ne  bou- 
jreant  pas  et  l'accommodation  restant  la  même,  on  couvre 
ou  on  ferme  un  œil,  la  projection  devient  aussitôt  exacte  (je 
ne  dis  pas  :  la  localisation).  Nous  avons  à  ce  moment,  dans 
la  direction  indiquée  par  l'œil  resté  seul,  l'objet  réel.  Pour 
en  connaître  la  distance,  il  faut  y  amener  la  convergence.  La 
fausse  projection,  antérieurement   observée,  élait  simple- 
ment due  à  l'utilisation  dans  des  conditions  anormales  de 
renseignements  exacts  fournis  par  la  rétine.  L'appareil  bino- 
culaire est  construit  pour  nous   renseigner  sur  les  objets 
fixés  par  la  convergence,  en  laissant  dans  une  demi-sensa- 
tion, vague  et  imprécise,  tout  ce  qui  est  autour.   Vouloir 
dans  ces  conditions  user  des  indications  fournies  sur  les 
objets  non  visés,  c'est  amener  des  erreurs  de  projection  et 
de  localisation*. 

1.  lïous  trouvons  ici  l'analogue  de  ces  phénomènes  qu'un  foDctionnement 
Qornial  de  nos  facultés  laisse  dans  l'ombre,  et  qui  conslitucnt  le  subcon- 
scient. Us  existent  en  permanence,  sont  perçus,  enregistrés;  ils  contribuent 
a  constituer  par  leurs  éléments  dissociés  des  sensations  qui  sont,  elles,  per- 
dues  nettement,  tandis  que  les  éléments  en  sont  inconnus. 
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Une  sensation  n'est  donc  exacte  que  lorsqu'elle  est  utilis»ie 
dans  des  conditions  normales,  et  associée  à  d'autres  sensa- 
tions dans  les  mêmes  conditions,  elle  donne  une  perception 
exacte. 

Il  faut  donc  distinguer  :  l*"  la  projection  (fait  monocu- 
laire) suivant  une  ligne  passant  par  le  centre  optique  de 
Tœil  réduit,  et  par  le  point  d'impression  (qui  est  en  même 
temps  le  point  d'extériorisation  (9);  2°  la  localisation  (fait 
binoculaire),  nécessitant  la  rencontre  des  deux  ligues  de 
projection  de  chaque  œil. 

Nous  venons  de  voir  que  la  projection  ne  saurait  être 
fausse;  quant  à  la  localisation,  elle  se  fait  en  arrière  des 
stéréogrammes,  au  point  de  rencontre  des  axes  de  projec- 
tion (axes  principaux  correspondant  au  point  précis  que 
l'on  considère  dans  le  moment).  Pour  des  figures  ne  dépas- 
sant pas  l'écart  des  yeux,  l'expérience  est  réalisable,  et,  de 
plus  en  plus  pénible  quand  on  dépasse  5  centimètres  d'écar- 
tement,  elle  devient  impossible  pour  des  écarts  supérieurs  à 
7  centimètres.  Cependant,  la  localisation,  qui  devrait  être 
très  éloignée  pour  des  épreuves  de  5  cenlimètres  et  au- 
dessus,  ne  recule  pas  indéfiniment  parce  que  le  jugement 
des  dimensions  apparentes,  en  largeur  [les  différences  en 
hauteur  n'ayant  aucune  influence  (10, 12)],  et  des  rapports 
de  grandeurs  d'objets  connus,  ramène  en  avant  la  localisa- 
tion. Celte  modification  cérébrale  des  données  géométriques 
ne  semble  pas  paradoxale,  et  sans  y  compter  les  faits  d'illu- 
sion d'optique,  les  phénomènes  visuels  présentent  beaucoup 
d'autres  cas  de  même  nature. 

L'étude  des  faits  simples  permet  une  analyse  exacte,  mais 
dans  la  complexité  naturelle  les  modifications  deviennent 
nécessaires.  iM.  Javal  (7)  a  pu  dire  que,  dans  la  vision  sté- 
réoscopique  d'une  ligne,  il  pouvait  localiser  l'image  au  delà 
des  nuages,  tandis  que  pour  un  objet  plus  complexe,  une 
figure  géométrique,  un  corps  géométrique  (tronc  de  cône), 
puis  en  composant  davantage,  les  figures  de  Javal  (car- 
tons F,  G),  ou  de  Nicolaï  (9)  (diamant  taillé  en  rose),  la 
localisation  est  de  plus  en  plus  fixe.  Enfin,  pour  un  objet 
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connu  (portrait,  etc.),  l'abondance  des  notions  antérieures 
ne  permettent  plus  que  des  écarts  restreints,  ou  même  fixent 
étroitement  la  localisation. 

De  plus,  nous  allons  montrer  que,  stéréoscopiquement, 
nous  ne  voyons  une  image  que  par  secteur  (dans  un  plan),  et 
aussi  par  groupes  de  plans  plus  ou  moins  proches  Tun  de 
l'autre. 

Sixième  expérience.  —  Si  on  photographie  stéréoscopi- 
quement un  alignement  assez  étendu,  dirigé  vers  le  milieu 
de  la  distance  qui  sépare  les  objectifs  (soit  une  série  d'objets 
minces  espacés  de  50  en  50  centimètres,  soit  plutôt  un  ruban 
de  5  mètres  tendu  perpendiculairement  au  phm  de  Tap- 
pareil),  on  constate  ensuite,  lors  de  Texamen  stéréoscopique 
de  répreuve,  qu'une  étendue  très  restreinte  est  vue  simple. 
Plus  près,  la  diplopie  est  croisée;  plus  loin,  elle  est  homo- 
nyme. Or,  Nicolaï  (9)  a  montré  que  Taccommodalion  varie 
fort  peu  dans  cette  épreuve;  du  reste,  la  diplopie  n'est  pas 
monoculaire  (comme  dans  l'optomètre  de  Young,  ou  l'épreuve 
de  Scheiner-Parent).  Elle  est  donc  due  à  la  fixité  du  point 
de  convergence  et  de  netteté  sur  un  point  de  la  ligne. 

Ainsi,  nous  avons  toujours  des  doubles  images  des  objets 
qui  nous  environnent  et  que  nous  ne  regardons  pas. 
Helmholtz  a^  du  reste,  mesuré  l'écart  nécessaire  pour  con- 
stituer celte  diplopie,  et  il  l'a  trouvé  égal  à  l'élément  réti- 
nien sensible.  Nicolaï  dit  (9)  :  «  Nous  ne  remarquons  pas  les 
doubles  images,  parce  que  nous  ne  fixons  jamais  un  point 
longtemps,  parce  que  l'attention  n'y  est  pas  attirée,  parce 
que  les  objets  étant  grands,  les  images  doubles  se  super- 
posent en  grande  partie,  parce  que  nous  considérons  plus 
la  forme  que  l'impression  reçue  des  choses  ».  Et  M.  Javal  (7)  : 
c  Nous  ne  sentons  pas  la  diplopie  qui  nous  impressionne 
cependant,  parce  que  nous  avons  l'habitude  de  fixer,  et  dans 
la  vision  binoculaire,  tantôt  un  œil,  tantôt  l'autre  donne 
l'aspect  de  l'objet  ».  Aussi,  quand  M.  Parinaud  (6)  dit  que 
les  arbres  les  plus  rapprochés  dans  un  jardin   devraient 
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être  vus  doubles,  il  appelle  la  réponse  de  Giraud-Teulon  à 
Helmholtz  (8)  :  «  S'il  y  a  des  doubles  images  produites  en 
(es  circonstances,  il  n'est  pas  tout  à  fait  aussi  exact  de  dire 
qu'il  y  a  doubles  images  senties  ou  vues  ». 

Dans  la  vision  stéréoscopique,  il  se  fait  une  sorte  de 
résumé  des  deux  impressions  D  et  G,  avec  des  modifications 
et  des  pertes  mutuelles.  Donders  (9)  a  montré  que  le  chan- 
gement de  forme  implique  la  suppression  de  certaines  par- 
ties des  images  de  chaque  œil.  C'est  ce  que  Giraud-Teulon 
appelle  le  c  vaporeux  de  l'image  qui  est,  pourrait-on  dire, 
translucide  »,  et  Javal  :  «  la  neutralisation  nous  permet 
d'ignorer  certaines  impressions  nuisibles  à  la  vision  ».  [Le 
phénomène  d'antagonisme  des  champs  visuels  esl  de  tout 
autre  nature  (11).] 

Que  peut-on  entendre  alors  par  fusionnement  :  on  sait 
que  des  images  rétiniennes,  faites  en  des  points  correspon- 
dants trop  dissemblables  (non-identicilé),  ne  peuvent  être 
utilement  fusionnées.  D'autre  part,  nous  voyons  que  des 
plans  suffisamment  distants  ne  peuvent  l'être  davantage; 
nous  concluons  que  la  vision  simple  n'est  possible  que  pour 
des  points  correspondants,  presque  identiques  et  pour  des 
axes  secondaires  très  proches  de  l'axe  principal.  Le  rôle 
des  mouvements  associés  des  yeux  est  aussi  considérable 
dans  la  vision  de  l'espace,  binoculaire,  que  dans  la  vision 
monoculaire  des  différentes  parties  d'un  plan.  La  théorie  de 
l'horoptère  est  exacte,  mais  la  diplopie  qu'elle  indique  n'est 
pas  perçue.  Nous  fusionnons  parfaitement  un  portrait,  diffi- 
cilement un  groupe,  et  aucunement  un  paysage.  Si  on  con- 
sidère par  la  fenêtre,  en  le  fixant  un  moment,  un  objet 
éloigné,  on  se  rend  bientôt  compte  que  les  deux  yeux  sans 
mouvement  ne  nous  donnent  aucun  relief,  précisément 
parce  que,  dans  la  fixation  absolue,  le  trouble  périphérique 
augmente  autour  du  point  fixé,  la  diplopie  tend  à  devenir 
consciente,  et  toute  notion  exacte  d'espace  disparaît. 

Nous  apprécions  par  la  convergence  la  distance  entre 
deux  points  fixes  (avec  l'aide  d'autres  éléments),  et  par  la 
distance  des  points  rétiniens  impressionnés,  nous  avons  la 
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sensation  de  distance  de  deux  objets  dans  un  plan  ou  dans 
l'espace.  Mais  la  précision  est  d'autant  plus  faible  que 
l'image  est  plus  simple  :  la  vision  du  relief  est  une  notion 
qualitative,  et  la  mesure  de  la  dislance,  qui  est  quantitative, 
ne  peut  être  fournie  par  une  sensation  isolée,  mais  par  un 
ensemble  qui  constitife  le  travail  cérébral. 

lui  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  nous  ne  con- 
fondons pas  la  vision  stéréoscopique  a  l'aide  d'images,  avec 
la  vision  du  relief  dans  la  nature.  Les  conditions  d'accom- 
modation sont  différentes  :  les  projections  sléréoscopiques 
examinées  sans  miroir  paraissent  un  mode  intermédiaire 
entre  ces  deux  sortes  de  vision. 

D"^   A.    BOUCHART. 
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rar  le  D>  A.  REAVTtMS 

La    «  Clinica   Oculutica  n. 

(Janvier  1004,) 
Correetlen  de  1  eclro|»l<»ii  tlaiis  la  iieI«rodcvmle  faciale,  par 

le  D''  Calderado,  assislaul  du  Prof.  Ciriiicione.  —  Le  D'  Calde- 
raro  estime  sagement  qu'un  bon  procédé  de  correclion  de 
l'ectropion  d'une  sclérose  cutanée  doit  être  basé  sur  le  méca- 
nisme de  production  de  la  déformation.  Il  apporte  une  observation 
d'ectropion  dans  la  sclérodermie  faciale  et  indique  le  procédé 
qu'emploie  le  Prof.  Cirincione. 

Dans  un  premier  temps,  celui-ci  reconstitue  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  ;  dans  un  deuxième  temps,  il  corrige  l'ectropion  au  moyen 
d'un  lambeau  pédicule. 

Le  premier  temps,  très  important,  demande  sept  à  huit  jours  avant 
qu'on  puisse  procéder  au  dernier.  Il  est  des  plus  minutieux  et 
exige  des  grandes  précautions. 

L'abaissement  de  la  ealaracte  et  aea  convéqnenees,  par  Ic 

Prof.  Basso  (Gênes).  —  On  a  beaucoup  parlé  dans  ces  derniers 
temps  de  l'abaissement  de  la  cataracte.  Cette  opération  est  tout 
a  fait  délaissée 

Truc  le  premier,  croyons-nous,  appela  l'attention  sur  les  services 
qu'elle  pouvait  rendre  (Congrès  international  de  Paris  1900). 

Depuis,  Hirschberg,  Albertolti,  ce  dernier  dans  un  mémoire 
analysé  ici-môme  l'an  dernier,  ont  essayé  de  rajeunir  cette  opéra- 
tion. Il  est  vrai  que  ses  indications  seront  très  rares.  Cependant  le 
D'  Basso  passe  en  revue  ces  dernières  et  se  demande  si  Traimcnt 
elles  existent.  Il  s'incline  cependant  devant  l'astorité  des  auteurs 
précités,  et  se  borne  à  décrire  l'opération,  à  indiquer  ses  dangers 
et,  di!-il,àdécrireun  procédé  qui,  selon  lui^améliorera  la  technique. 
Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  tous  ces  détails.  D'ailleurs, 
le  D'  Basso  relève  lui  aussi  de  grosses  objections  contre  cette  opé- 
ration, et  ne  croit  pas  sa  réhabilitation  tout  proche. 

(Février  1904.) 
Reelierelies  mir  le  mécanisme  de  l'aceommodatlon,  par  le 

Prof.  L.  Hkss  (de  Wurizbourg).  —  Cet  article  est  la  continuation  de 
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la  polémique  scientifique  entreprise  sur  cet  important  sujet  de 
physiologie  par  le  D*"  Tscherning^  de  Paris,  contre  le  H'  Hess,  de 
Wurlzbourg. 

Cette  discussion,  commencée  en  1900  au  Congrès  ioternational 
de  Paris,  s'est  continuée  depuis  dans  diâ'érents  périodiques. 

Aujourd'hui  le  Prof.  Hess  apporte  des  faits  nouveaux  qu'il  a 
observés  : 

l*"  Pendant  une  forte  accommodation,  te  cristallin  subit  un 
abaissement  d'enviran  un  quart  de  millimètre.  On  peut  constater 
ce  fait  sur  soi-même,  quand  au  point  focal  antérieur,  a  environ 
12  millimètres  de  la  cornée,  on  place  un  diaphragme  àj)etite  ouver- 
ture, en  rendant  ainsi  visible  l'image  du  (c  spectre  crislallinien  ». 
On  voit,  quand  on  accommode,  le  fin  pointillé  de  ce  spectre  se 
diriger  lentement  en  haut,  puis  en  bas  rapidement. 

2*  Si  on  instille  une  goutte  d'ésérine  (solution  aqueuse  à  1/iOO), 
le  déplacement  de  ce  point  augmente  visiblement  et  peut  atteindre 
un  demi-millimètre. 

Dans  les  mouvements  de  Toeil,  on  obsei^ve  clairement  un  mou- 
vement de  trémulatÎDn  du  cristallin,  pendant  l'action  de  Tésérine. 

S""  Ces  mouvements  oscillatoires  du  cristallin  dans  un  œil  soumis 
à  l'ésérine  sont  observés  chez  des  adultes,  atteints  de  cataracte 
totale  OH  capsulaire.  Ces  mouvements  deviennent  plus  évidents 
si  d'abord  on  dilate  la  pupille. 

4"  Dans  les  yeux  opérés  d'iridectomie,  yeux  sains  par  ailleurs, 
on  observe,  après  les  instillations  d'ésérine,  que  les  procès  ciliaîres 
s'avancent  vers  la  cornée;  avec  la  loupe  binoculaire,  on  voit  clai- 
rement le  déplacement  en  avant  de  l'équateur  du  cristallin. 

De  ces  observations,  le  Prof.  Hess  conclut  que  les  idées  de 
Nannhardt  et  de  Schën^  reprises  par  Tscherning,  ne  sont  pas 
soutenables,  à  savoir  que  l'augmentation  de  courbure  de  la  lentille 
dans  l'accommodation  est  due  à  une  augmentation  de  tension  des 
fibres  zonulaires.  On  ne  peut  non  plus  soutenir  absolument  la 
théorie  de  Helmholtz. 

Le  Prof.  Hess  essaie  ensuite  une  réfutation  des  idées  de 
Tscherning. 

(Mars  1904.) 
CoBcrétloiift  de  la  iéie  du  nerf  optique,  par  le  Prof.   ClRlN- 

ciONE.  —  Il  existe  dans  la  littérature  ophtalmologique  une  qua- 
rantaine d'observations  cliniques  de  concrétions  de  la  papille. 
Dans  deux  cas  seulement,  l'examen  microscopique  a  pu  être  fait; 
l'un  appartient  aux  D"  Hirschberg  et  Cirincione,  et  l'autre  au 
D'  Sachshalber. 
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Les  observations  anatoniiques  publiées  avant  ces  dernières  ont 
été  faites  par  hasard.  On  examinait  au  microscope  l'œil  pour 
d'autres  raisons  et  on  a  trouvé  ces  lésions  encore  mal  connues. 
L'auteur,  qui  s'est  occupé  très  soijçneusement  de  la  bibliographie 
de  cette  question,  n'a  trouvé  que  des  esquisses  très  incomplètes 
de  cette  altération.  11  faut  pourtant  en  excepter  le  travail  de 
Nieden  basé  sur  deux  cas. 

Dans  le  présent  mémoire  le  Prof.  Cirincione  relate  deux  nou- 
velles observations  :  Tune  clinique,  l'autre  clinique  et  anatomo- 
pathologique.  Nous  résumerons  brièvement  la  première. 

Observation  I.  —  Un  individu  est  affecté  d'un  large  épitbélioma 
qui  a  envahi  les  deux  paupières  droites,  l'os  malaire,  le  bord  orbi- 
taire  supéro-exlerne,  le  cul-de-sac  conjonctival.  V  =  ^/ô;  cernée 
normale,  iris  mobile,  cristallin  et  vitré  transparent,  champ  visuel 
normal. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  une  papille  rouge,  avec 
excavation,  et  sur  le  bord  papillaire  externe^  une  saillie  allongée 
de  haut  en  bas  dont  les  extrémités  sont  réunies  par  une  portion 
intermédiaire  variqueuse. 

Les  bords  de  celte  bosse  sont  diffus  et  ombrés,  la  partie  culmi- 
nante un  peu  blanche.  Une  autre  saillie  ovale,  semblable  dans  sa 
forme  à  un  haricot  ou  à  un  rein  microscopique,  se  trouve  dans  la 
partie  inférieure  de  la  papille,  à  égale  distance  du  centre  et  du 
bord  de  celle-ci.  Son  aspect  est  le  même  que  celui  de  la  première; 
elle  est  encadrée  de  chaque  côté  par  deux  troncs  vasculaires. 

La  moitié  interne  de  la  papille  est  ^profondément  excavée.  La 
rétine  est  normale.  L'œil  gauche  ne  présente  rien  de  particulier. 
L'ablation  des  tissus  épilhéliomateux  est  pratiqué,  ainsi  que  l'énu- 
cléalion  de  Tœil.  Le  globe,  après  les  j)réparalions  accoutumées,  est 
sectionné  dans  le  plan  sagittal.  La  concrétion  occupe  une  bonne  moi- 
tié de  la  tête  du  nerf  optique.  Elle  forn)e  une  masse  ovoïde  allongée 
en  avant  des  fibres  de  la  lame  criblée  et  à  droite  de  l'expansion 
des  fibres  optiques.  Elle  est  constituée  par  deux  parties  :  l'une 
centrale  incolore,  cristalline,  Taulre  périphérique  homogène  et 
colorée  en  rouge  par  Téosine.  A  l'intérieur  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  tissu  ni  aucun  élément  cellulaire. 

Observation  IL  -La  seconde  obsi»rvation  est  celle  d'un  malade 
atteint  de  trouble  de  l'œil  droit  et  chez  lequel  l'examen  ophtalmos- 
copique montra  trois  concrétions  arrondies  situées  au  niveau  de 
Torigine  des  vaisseaux  de  la  papille. 

Champ  visuel  normal,  V  =  2/3,  léger  astigmatisme  myopique. 

Après  quelques  considérations  sur  l'aspect  de  ces  productions, 
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le  Prof.  Cirincione  se  demande  quelle  peut  en  étrerorigine.  Trois 
opinions  prétendent  répondre  à  cette  question  : 

1"  Théorie  choroïdienne  de  Ivanoiï  et  Nieden  que  l'auteur  a  déjà 
combaUue  en  1891  (in  CentraUdatt  f.  Aug.)-^ 

^  Transformation  hyaline  des  éléments  cellulaires  et  des  fibrilles 
des  tissus; 

3"  Transsudation  vasculaire  (Recklinghausen). 

Le  Prof.  Cirincione  pense  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  transforma- 
tion hyaline,  mais  bien  plutôt  d'un  dépôt  lent  et  continu  d'une 
substance  hyaline. 

Travail  des  pius  intéressants  et  qui  méritait  d'être  signalé,  du 
distingué  Professeur  de  Gênes.  Deux  planches  illustrent  ce  mémoire. 

Uo  eau  de  réiînîie  clrclnëe,  par  le  D**  BOSSALINO  (de  Pise).  — 

Observée  par  Hulchinson  en  1870,  puis  par  Goldzieher  en  1887, 
celle  aflection  fut  bien  décrite  surtout  par  Fuchs  (Voir  Arch.  f. 
OphLy  B.  39,  p.  229). 

C'est  une  maladie  rare  et  liée,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  à 
des  altérations  générales  et  à  l'artériosclérose.  Elle  est  caractérisée, 
d'après  Fuchs,  par  un  trouble  gris  ou  jaune  grisâtre  de  la  région 
niaculaire,  qui  se  trouve  entourée  à  une  certaine  distance  d'une 
zone  composée  de  taches  blanches  grosses  et  petites.  L'acuité 
visuelle  est  nettement  diminuée  à  cause  d'un  scotome  central. 
L'affection  suit  une  marche  chronique.  Ces  altérations  peuvent 
disparaître  ou  bien  aboutir  à  une  hypertrophie  durable  de  la  rétine. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'origine  de  ces  taches 
blanches  ou  grisâtres  qui  forment  comme  une  ellipse  autour  de 
la  région  maculaire. 

Fuchs,  Nuel,  Siegrist  pensent  qu'elles  sont  dues  à  une  transsu- 
dation de  l'albumine  qui  subit  avec  le  temps  la  dégénérescence 
graisseuse.  Go/d>2:t>Aer  croit  qu'il  s'agit  de  points  de  ramollissement 
par  suite  de  l'oblitération  de  petites  artères  qui  de  la  papille  vont 
à  la  macula,  et  qui  ne  sont  plus  visibles  à  l'ophtalmoscope. 

il/wmawn  et  CÉ//^r  pensent  que  ces  taches  blanches  sont  la  con- 
séquence d'une  hémorragie  rétinienne  due  à  l'artériosclérose. 
Ammann  a  eu  l'occasion  de  faire  l'examen  analomo-palhologiqne 
d'un  œil  atteint  de  rétinite  circinée,  et  il  a  constaté  au  microscope 
une  hypertrophie  de  fibres  de  MuUer  et  la  présence  d'un  tissu  gra- 
nuleux de  masse  hyaline. 

Voici  l'observation  qui  sert  de  base  au  travail  du  D'  Bossalino  : 

Homme  de  72  ans.  Pas  d'antécédents  héréditaires;  il  s'est  marié 
et  a  sept  enfants.  Aucune  maladie  antérieure,  pas  de  syphilis.  Il  a  bu 
et  fumé  beaucoup.  Depuis  deux  ans,  son  acuité  visuelle  diminue 
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à  droite,  et  depuis  trois  mois  à  gaïK^he.  Son  aspect  dénoie  une  arté- 
riosclérose diiïuse.  Urines  normales. 

O.D.:V  =  i/tOO. 

Rien  à  signaler  h  l'extérieur  de  cet  œil  qu'un  ^érontotoxon  pins 
marqué  en  haut.  À  rophlalmoscope,  on  voit  la  papille  d'un  aspect 
légèrement  blanchâtre  avec  le  bord  externe  un  peu  pigmenté.  Les 
artères  paraissent  un  peu  réduites  de  calibre  et  pauvres  de  sang. 
Les  veines  sont  normales.  La  macula  n'est  pas  visible  et  à  sa 
place  on  voit  quelques  taches  rondes,  punctiformes,  de  couleur  blanc 
grisâtre,  et  entourées  d'une  zone  de  taches  semblables.  Cette  zone 
est  composée  de  myriades  de  taches  blanc  grisàlre  plus  abon- 
dantes vers  la  papille  et  à  son  opposé,  c'est-à-dire  dans  le  diamètre 
transversal.  Elles  sont  plus  rares  au  contraire  dans  le  plan  vertical. 
Champ  visuel  normal,  scotome  central  absolu. 

O.G.  :  V  =  4/^0.  Fond  d'œil  normal. 

Le  diagnostic  n'est  pas  douteux  :  il  s'agit  de  rétinite  circinée.  Ou 
prescrit  au  malade  des  préparations  à  base  d'iode  et  de  strychnine 
et  on  lui  interdit  de  boire  et  de  fumer. 

Cinq  mois  de  traitement  n'ont  amené  aucune  amélioration  dans 
son  élal. 

L'auteur,  après  quelques  considérations  biologiques,  termine  en 
insistant  sur  la  rareté  de  celte  maladie.  A  Pise,  dans  la  clinique 
du  Prof.  Manfredi,  c'est  le  premier  cas  observé  sur  50,000  malades. 

Etat  aeéuel  du  problème -de  la  genèiie  du  vitré,  par  le  Prof. 

CiRi.NCiONE.  —  Ce  travail  constitue  une  mise  au  point  très  ins- 
tructive de  cet  intéressant  problème  d'embryologie.  L'auteur  passe 
en  revue  les  q)inions  de  KoUiker  sur  la  genèse  du  vitré,  opinions 
publiées  dans  un  important  mémoire  paru  cette  année  même  (Voir 
Die  Eutwickhing  uiî4  Bedeutung  des  Gluskùrpei'sdsLnsZeiUekr- 
/".  Wiss.  Zoologie,  1904). 

Kolliker  admet  quatre  origines  diirérenles  :  rétinienne,  mésoder- 
migue,  rétinienne  eicristadinienne. 

En  résumé,  Kolliker  pense  que  le  vitré  a  son  origine  dans  la 
partie  visuelle  de  la  rétine,  puis  cède  la  place  au  vitré  déântlif 
qui  provient  de  la  rétine  ciliaire  et  du  mésoderme. 

Le  Prof.  Cirincioue  s'élève  contre  ces  idées  et  a  déjà  dans  plu- 
sieurs mémoires  démontré  que  cette  origine  rétinienne  doit  être 
abandonnée,  et  que  c'est  le  mésoderme  (rétine  ciliaire)  qui  est 
l'organe  producteur  du  vitré. 

L'auteur  cite  en  appe»diee  la  discussion  qui  eut  lieu  an  Congrès 
d'iieidelberg  en  juin  1904  sur  eette  intéressante  question  et  la  ré- 
ponse qu'il  ht  alors  au  travail  du  Prot.  Kolliker. 
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Auiaiuw»e  hj«t«rique  bllaiér«l«,  par  le  B'*  DaNTË  BOCCI  (de 

Novare).  —  Les  pWnoinèaes  oculaires  allribués  à  Hiyslérie  ne 
sont  pas  rares;  l'amatirose  bilatérale  cependant  n'est  pas  uu  (rouble 
fréquent.  Kernels  (Thèse  de  Boinieaux  19J2)  eu  a  réuni  33  cas. 

Klle  a  été  signalée  depuis  longtemps  cepeudant  pai'  Landouzy 
(18iG;,  Allègre  (1853),  et  par  notre  inaîti"€  le  Prof.  Galezowski. 

Le  D'  Bocci  en  relate  aujourd'hui  un  cas  fort  intéressant  que 
nous  résumerons  brièvemeut. 

Jeune  fille  de  19  aus,  sans  antécédents  héréditaires.  Elle  souf- 
frit des  yeux  dans  son  enfance  à  la  suite  d'une  rougeole.  Timide, 
peureuse  même,  elle  est  portée  aux  sentiments  religieux  et  eut 
loule  jeune  le  désir  d'entrer  au  couvent.  Réglée  à  15  ans,  avec 
douleurs  abdominales  à  chaque  époque.  Placée  dans  une  institu- 
tion religieuse  à  Tàge  de  16  ans,  elle  s'adonna  à  l'étude  avec 
ardeur,  préoccupée  de  l'idée  d'être  acceptée  comme  novice.  Le 
travail  lui  parut  insurmontable  et  elle  se  grossit  bientèt  les  diffi- 
cullés. 

L'étude  du  français  fut  pour  elle  une  faligue  extraordinaire;  et 
dès  lors  sa  vue  commença  à  baisser.  Elle  se  plaignait  à  ce  moment 
de  céphalées  intenses,  de  sommeil  agité  et  troublé  par  des  songes 
terrihanls.  Un  matin,  avant  sa  période  menstruelle,  après  une 
nuit  agitée,  elle  voit  les  caractères  de  son  livre  brouillés  et 
confus  et  aperçoit  comme  un  voile  devant  ses  yeux.  Conduite  à 
l'inlirmerie,  elle  perd  pendant  le  jour  la  sensation  lumineuse  et 
tombe  dans  un  profond  sommeil.  Conduite  à  un  oculiste,  elle  fut 
après  des  traitements  variés  amenée  à  l'hôpital  de  Novare.  Examen  : 
perception  lumineuse  nulle,  cornée  et  conjonctive  insensibles, 
pupilles  un  peu  dilatées  réagissant  bien  à  la  lumière.  Fond  de 
l'œil  normal.  Légère  excavation  physiologique  avec  pouls  veineux; 
hypermétropie  légère  de  1  dioptrie.  Pas  d'astigmatisme.  Abolition 
du  réûexe  pharyngien.  Zone  d'Iiyperesthésie  au  niveau  de  l'estomac. 

Il  s'agissait  bien  d'une  amaurose  hystérique  bilatérale.  On 
essaya  d'agir  par  l'hypnotisme.  La  malade  fut  endormie  à  plu- 
sieurs reprises  et  on  lui  commanda  de  voir. 

Dans  l'espace  d'une  semaine,  la  malade  revint  à  l'état  normal 
et  l'état  général  s'améliora  sensiblement.  Celte  observation,  des 
plus  intéressantes,  montre  surtout  .quel  service  peut  rendre  par- 
fois la  thérapeutique  suggestive. 

(Mai  et  Juin.) 
Sur  leii   blcsMuréii   pénotraute»    do    l'cell    hninalu,    par    Ic 

Prof.  BusiNELLi  (de  Rome).  — A  propos  d'un  cas  de  blessure  péné- 
trante de  Tœil,  le  Prof.  Busineili,  se  basant  sur  celte  observation, 
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pense  qu*il  ne  faut  pas  trop  se  bâter  de  proposer  1  énucléation  de 
l'œil  atteint  par  crainte  d'une  infection  sur  Fœil  sain.  Dans  le  cas 
rapporté  Texpectalive  eut  les  meilleurs  résultats.  Les  praticiens 
de  tous  pays  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  blâmer  ces  énucléa- 
lions  préventives  et  se  bornent  dans  le  cas  de  blessure  avec 
infection  à  surveiller  l'œil,  prêts  à  agir  à  la  moindre  alerte.  Que 
d'organes  n'eût-on  pas  conservés,  si  on  eût  montré  cette  môme 
sagesse  il  y  a  quelques  années.   • 


Remplacement  de  1«  loupe  ordinaire  par  la  lonpe  blnoeu- 

laire  «iéréoseopique,  par  le  D'  Berger  (de  Paris).  —  La  plu- 
part de  nos  confrères  connaissent  la  loupe  binoculaire  stéréoscu- 
pique  du  D""  Berger.  Elle  a  été  présentée  dans  diverses  sociétés  et 
congrès.  Le  mémoire  actuel  en  précise  les  avantages  et  indique 
que  bon  nombre  d'oculistes  s'en  servent  avec  profil.  Plusieurs 
écoles  d'horlogerie,  écoles  professionnelles  de  mécanique,  etc., 
Tulilisent  journellemenL 

J'ai  eu  l'occasion  de  l'employer  très  souvent  dans  ma  pratique 
personnelle  et  elle  m'a  rendu  de  véritables  services.  Pour  l'extrac- 
tion des  petits  corps  étrangers  de  la  cornée,  pour  la  découverte 
des  cils  déviés,  pour  l'examen  de  Tiris,  elle  est  susceptible  de 
rendre  d'inappréciables  services,  et  son  usage  deviendra  bientôt 
universel. 


Iniportaneo  de  1  interi-enlion  précoco  dans  les  cystleerqucn 
endobalbaireii  ei  du  pronostic  de  la  tension  oculaire  (avec 

deux  observations),  par  le  D'  A.  Carbone  (de  Turin).  —  L'auteur 
relate  deux  observations  de  cysticerques  endolbulbaires.  Dans  uu 
cas,  l'intervention  fut  précoce  et  le  malade  put  conserver  20/40 
de  son  acuité  visuelle;  dans  le  second  cas,  l'intervention  fut  tar- 
dive, l'iridocyclite  avait  éclaté  et  avait  fait  sentir  ses  funestes 
effets  en  amenant  l'hypotonie  du  bulbe;  aussi  la  vision  diminuâ- 
t-elle encore. 

L'intervention  précoce  est  d'ailleurs  classique,  et  le  travail  >lu 
D'  Carbone  nous  confirme  dans  l'excellence  de  cette  notion. 

D'  A.  Beauvois. 
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Par  le  D*"  A.   BEAIJ¥OIS 

Archivas  de  oftalmologia  Hispano-Americanos. 

(Janvier  190i.) 
Straetiire  des  couches  optiqaes,  par  le  D^  R^MON  Y  CâJAL.  — 

Travail  très  important  d'histologie,  essai  de  synthèse,  instructif  à 
lire,  mais  qui  échappe  à  l'analyse. 

DlflIctiHé  d'an  dlag^nostlc  exact  dans  les  tamenrs  de    la 

paroi  orbiialre,  par  le  D''  Santos  Fei\na.ndez.  —  Deux  observa- 
tions :  un  garçon  de  14  ans  atteint  de  ti;aumatisme  de  la  paupière 
supérieure  gauche  présentait  un  œil  exophtalme  en  baseten  dehors. 
V  =  i/2.  La  pupille  était  pâle.  Légères  douleurs  orbitaires.  Puis, 
la  douleur  augmente  ainsi  que  Texophtalmie  et  on  sent  une  tumé- 
faction fluctuante  au  niveau  du  rebord  orbitaire  supérieur.  Une 
incision  profonde  donne  issue  à  du  pus.  Malgré  cette  intervention, 
le  chémosis  et  Texophtalmie  persistent,  la  cornée  se  nécrose.  On 
pratique  Pénucléation  de  cet  œil  et  on  découvre  une  exostose  de 
l'orbite.  Le  malade  meurt  peu  après. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  jeune  fille  de  22  ans 
présentant,  au  niveau  de  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  une 
tuméfaction  datant  de  plus  d'un  an.  La  peau  est  légèrement 
injectée  de  substance  dure.  Ponction,  issue  de  pus,  guérison. 

L'auteur  insiste  sur  la  difficulté  d'un  diagnostic  précis. 

Fibres  a    myéline.    Cataracte  cong^ënitale.  iVote   clinique, 

par  le  D'  Menacho  (de  Barcelone).  —  Un  homme  âgé  de  31  ans 
présente  une  cataracte  congénitale  de  l'œil  gauche.  Après  l'opé- 
ration, on  aperçoit  un  fond  d'œil  tout  à  fait  spécial  (fibres  à 
myéline). 

(Février  1904.) 

Fréqnence  relative  de  la  conjonctivite   g^rannlense  à    la 

Havane,  par  le  D'  C.  FiNLAY  (de  la  Havane).  —  Le  D^  Finlay 
considère  comme  erronée  l'opinion  générale  que  le  trachome  est 
rare  à  Cuba.  Il  a  eu  l'occasion  d'en  observer  des  cas,  soit  au  dis- 
pensaire, soit  à  sa  consultation  privée.  Citons  quelques  chiffres:  en 
1899,  30  cas;  en  1900,  29  cas;  en  1901,  58  cas;  en  1902,  47  cas. 

RBC.  D'oPHT.  35 
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Le  poureeiKage  total  se  trouve  ainsi  établi  à  4  p.  100  comparé  aux 
autres  maladies  des  yeux. 

C'est  là,  d'après  notre  confrère,  un  chiffre  suffisant  pour  donner 
l'éveil,  surtout  si  l'on  songe  avec  quelle  facilité  se  propage  celte 
maladie. 

Le  D*^  Finlay  indique  quelques  précautions  à  prendre  dans 
toutes  les  agglomérations*  d'individus,  chaque  fois-  qu  un  cas  de 
conjonctivite  granuleuse  aura  été  signalé.  Il  attire  surtout  l'atten- 
tion des  pouvoirs  publics  sur  les  écoles  et  les  garderies  d'enfants 
où  la  contagion  fait  de  rapides  progrès. 

L'ophialmolosle  chlrarg^leale  des  JjpAbes.  LeS  pluS  anciens 

instruments  employés  par  les  chirurgiens  oculistes,  d'après 
Vœuvre  d'AlbucasiSyfdiT  le  D'C.-V.  Fokala.  (de  New- York), — 
Revue  historique  intéressante  sur  l'ancienne  méthode  de  traite- 
ment de  la  cataracte  par  la  succion.  Les  Arabes  pensaient  que  la 
cataracte  était  due  à  un  fluide  descendu  de  la  tète,  et  qu'une 
ponction  suffisait  à  la  faire  sortir.  Le  D'  Fukala  donne  quelques 
dessins  des  instrument»  employés  pour  cette  opération. 

(Harfr-Avfil  1904.) 
L** ophtalmologie   chlnirg^lcale  dos  Avabes.,    Traitement  de 

Ventropion  et  du  trichiasis  par  la  cautérisation  de  la  peau 
palpébraUy  par  le  D'  Fokala.  —  Continuation  du  mémoire  pré- 
cédent. L'auteur  décrit,  d'après  les  textes,  là  méthode  des  Arabes 
^t  reproduit  leurs  instruments. 

Proihèflo  oeniaire,  par  le  ProL  Laoleyze  (de  Buenos-Aires). 
—  L'auteur  fait*  un  historique  complet  de  cette  importante  ques- 
tion, et  indique  les  avantages  des  différentes  méthodes.  Il  insiste 
sur  les  lésions  des  tissus  produites  par  certaines  injections.  Après 
avoir  traité  des  injections  proprement  dites  dans  les  tissus,  il 
relate  le»  autres  procédés  :  Tinclusion  de  paraffine  fondue  dans 
l'intérieur  de  la  capsule  de  Tenon,  et  l'inclusion  de  paraffine  solide 
en  forme  de  sphère.  Étude  très  complète  et  qu'il  sera  utile  de  con- 
sulter pour  ceux  qui  voudronl  écrire  sur  ce  sujet. 

Lm  opiMaimiiBvdanvi'iiedttCwbA.  Qonjonctivite  oatorrhak, 
ophtalmies  pumtlentM.,  trachome,  cen§onctimte  diphtéritiquCj 
par  te  D^  Saktos  Ferhandez.  —  Étude  oUoique  et  géogn^)biqae 
Ae  ces  affections  dans  rile  de  Cuba. 

La  grande  pratique  du  D'  Santio»  Femandes  donne  à  ce  travail 
une  importance  particulière*. 
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Conirlbutlon  à  l'étude  des  tamenre  Yafteiil«lres  de  l'orbite 

et  du  siniifl  caireexRaaoL,  par  le  0*^  Menacho  (de  Barcelone).  — 
Notre  distingué  confrère  de  Barcelone  nous  donne  aujourd'hui 
une  étude  très  importante  et.  très  complète  des  tumeurs  vasculaires 
de  l'orbite  au  point  de  vue  nosologique,  clinique  et  thérapeutique. 
Une  bibliographie  très  soignée  indique  le»  cas  diver»  que  Tauteur 
d' rencontrés  dans  ses  recherches.  A  côté  des  traités  plus  étendus 
comme  celui  de  Lagraitge^  cette  étude  mérite  d'être  signalée,  et 
peut  rendre  service  aux  oculistes  en:  quête  de  documents. 

Après  aToir  donné  la  classificatioH  de  ces  tumeurs,  le  D*  Mena-' 
oho  les  passe  en  revue  Us  unes  après  les  autres  et  en  étudiant  la 
symptomatologie,  Tétiolegie,  le  pronostic  et' le  traitement. 

Mous  ne  saurions  mieux  faire  que  deré&crmer  1  es  co^ncl usions  de 
Fauteur  au  point  devue  thérapeutique. 

Contre  les  tumeurs  vasculftires  de  Torbite,  il  sera  toujours  utile 
de  recourir  à  un  traitement'  interne  combiné  à  la  compression 
looale,  mais  on  n'obtiendra  de  l'amélioratk)»  que  dans  des  cas  très 
rare»d'origine  scléreuse.  De  toute  façon  Tinterventlon  chirurgicale 
est  autorisée. 

à)  Varicocèle  (dilatation  veineuse).  —  Électrelyse  bipolaire 
d^abord,  puis,  si  les  résultats  sont  négatifë  :  ligature  simple  ou  avec- 
extirpation  de  la  varice. 

b)  Artériocèle  (tunofeur  d'origine  artérielle);  — Dans  la  forme 
simple  et  dans  la  forme  cirsoïde,  on  doit  recourir  à  l'électrolyse 
comme  méthode  générale;  dans  ranévrysme  de  l'artère  ophtal- 
mique, le  procédé  de  choix  est  la  ligature  de  Tophtalmique-,  si  les 
lésions  siègent  dans  la  portion  oi-bitaire  de  ce  vaisseau;  mais  il 
faut  recourir  au  traitement  des  tumeurs  du  sinus  caverneux  si  les 
lésions  se  trouvent  dans  la  portion  exlraorbitaire. 

c)  Exopkialmos  pulsatile.  — L'expeclation  est  inutile^  il  n'y  a 
p^sde  tendance  à  la'guérison  spontanée. 

Le  D'  Menacho  est  partisan  de  la  compression  de  la  carotide 
primitive,  compression  digitale  ou  instrumentale,  la  première 
ayant  ses  préférences.  En  cas  d'échec,  il  faut  recourir  à  la  ligature 
de  la  carotide  primitive  si  la  lésion  siège  dans  le  sinus  caverneux. 
Bonne  dans  les  cas  traumatiques,  elle  ne  donne  aueun  résultat  si 
les  parois  vasculaires  sont  altérées. 

L'électrolyse  peut  aussi  être  employée  concurremment  avec  la 
compression  de  la  carotide. 

d)  Angiome.  —  L'électrolyse  est  indiquée  dans  la  forme  caver^ 
nease  et  dans  la  forme  diff\ise.  Dans  les  cas  d'angiome  encapsulé, 
l'extirpation  totale  est  préférable. 

e)  Lymphangiome.  — Extirpation,  ainsi  que  dans  les  néoplasmes 
malins  vasculaires  de  Torbite. 
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Anales  de  oftalmologia  de  Mexico. 
(Janvier  1904.) 
Slatisiiqae  dm  trachome  â  Cmba,  par  le  D'  J.  SaNTOS  FeR- 

NANDEz  (Havane).  —  Le  professeur  d'ophtalmologie  de  la  Havane 
publie  aujourd'hui  de  copieuses  statistiques  basées  sur  près  de 
vingt  années  de  pratique  et  sur  plus  de  35,000  malades  et  qui 
démontrent  que  les  granuleux  sont  rares  à  Cuba,  et  viennent  la 
plupart  du  temps  du  dehors.  La  moyenne  pour  100  ne  dépasserait 
pas  3  à  4  p.  100.  Des  mesures  de  police  énergique  la  feraient  d'ail- 
leurs rapidement  diminuer. 

Cécité  verbale  coDgénitale,  par  le  D'  WeRNICKE  (de  Buenos- 

Aires).  —  Après  avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs  de  Prinçle 
Morgan  {Brit.  Med.  Journ.y  1896)  et  de  Hinêhelwooi  (The 
Lancety  1900,  et  Opht.  Review,  1902),  Tauteur  relate  deux  cas  de 
ce  genre. 

1®  Une  jeune  fille  de  12  ans,  sans  antécédents  nerveux,  intel- 
ligente, avec  acuité  visuelle  et  accommodation  normales,  et  une 
hypermétropie  de  1,50,  ne  peut  lire  un  seul  mot,  et  ne  peut  com- 
prendre ce  qu'elle  lit.  Elle  parle  deux  langues  et  son  intelligence 
semble  normale. 

2°  Un  garçon  de  10  ans  avec  tare  nerveuse,  intelligent,  avec 
acuité  visuelle  et  accommodation  normales,  ne  peut  apprendre  à 
lire,  cependant  il  voit  les  chiffres  et  reconnaît  très  bien  les  figures 
géométriques.  Il  copie  bien,  mais  écrit  mal  sans  modèle;  il  retient 
très  bien  les  leçons  dictées  par  le  maître. 

Le  pronostic  est  mauvais  et  le  traitement  doit  consister  en  une 
méthode  d'enseignement  spécial.  Il  serait  intéressant  de  recher- 
cher auprès  du  D'  Bourneville  les  résultats  qu'il  a  pu  obtenir  dans 
des  cas  de  ce  genre. 

Véatcnlc  flottaDte  do  vitré,  par  le  D'  U.  TrONCOSO  (Mexico). 

—  Voici  le  résumé  de  celte  curieuse  observation  : 

Une  jeune  fille  de  15  ans  se  plaint  de  diminution  de  la  vue 
depuis  quelques  années.  Aucune  maladie  oculaire  antérieure. 

O.D.  :  myopie  de  —  9  dioptries  avec  astigmatisme  de  — 1,50  D., 
axe  à  70<^.  Milieux  normaux,  excavation  physiologique. 

O.G.  :  myopie  de  —  4,50  D.  avec  astigmatisme  de  —  2,50  D., 
axe  à  15".  — En  examinant  Tœil  à  la  skiascopie  on  aperçoit  une 
tache  noire  qui  se  meut  et  vient  obscurcir  la  pupille  rouge.  A 
l'ophlalmoscope  on  aperçoit  derrière  le  cristallin,  devant  le  vitré,. 
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une  vésicule  ovoïde,  semi-transparente  dans  sa  partie  supérieure  et 
complètement  noire  à  la  partie  inférieure.  Cette  vésicule  mesure 
5  millimètres  dans  le  diamètre  vertical  et  3  millimètres  dans  le 
diamètre  horizontal.  Elle  est  très  mobile,  mais  suit  les  lois  de  la 
pesanteur  quand  l'œil  regarde  lentement  en  bas.  La  papille  est 
normale  avec  excavation  physiologique  accentuée;  aucune  trace 
d'artère  hyaloîde  persistante.  On  observe  un  point  noir  au  pôle 
postérieur  du  cristallin.  Quelle  est  l'origine  de  cette  vésicule?  Le 
D'  U.  Troncoso  a  fait  des  recherches  et  il  n'a  trouvé  qu'un  cas 
semblable  relaté  par  le  D^  Oscroft  Transiey  à  la  Société  ophtalmo- 
logique américaine  en  1899  et  publié  dans  VOphtalmic  Record 
(Vill,  octobre  1899). 

L'auteur  examine  les  différentes  hypothèses  qu'on  peut  faire 
(parasite,  cysticerque).  D'autre  part,  la  présence  sur  la  membrane 
de  points  de  pigments  indique  bien  Torigine  uvéale  de  cette  vési- 
cule. Peut-être  s'agit-il  de  franges  pîgmentaires  de  procès  ciliaires 
devenues  libres  et  kystiques? 

•  (Février  1904.) 

Hjf^lène    de    la    vue    dans    les   écoles    de   Nexleo,    par   le 

D'  U.  Troncoso  (de  Mexico).  —  L'auteur  a  examiné  la  réfraction 
de  449  élèves  des  écoles,  de  13  ans  à  !27  ans.  :269  avaient  des  yeux 
normaux,  soit  57,70  p.  100;  190  avaient  une  vision  défectueuse. 
Ceux-ci  se  divisent  en  hypermétropes,  2^93  p.  100,  et  myopes, 
12,24  p.  100. 

Ceux-ci,  on  le  voit,  sont  encore  peu  nombreux  au  Mexique.  Le 
D'  U.  Troncoso  appelle  cependant  avec  raison  l'attention  des  au- 
torités sur  ce  point  et  pense  qu'il  est  nécessaire  de  surveiller  la 
vue  des  enfanls  à  l'école,  et  de  corriger  la  réfraction  si  elle  est 
mauvaise. 

lin  cas  de  corps  éirangrcr  de  l^orbite,   par  le  D"  ChAGON  (de 

Mexico).  —  Un  corps  étranger  logé  dans  l'orbite,  au  niveau  des 
deux  tiers  exlernesavec  le  tiers  interne  du  rebord  orbitaire,  avait 
amené,  chez  un  homme  un  phlegmon  de  la  paupière.  Le  D*^  Cha« 
cou  réussit  à  le  retirer,  mais  il  en  était  résulté  une  atrophie  de  la 
papille.  Le  corps  étranger  conique  mesurait  53  millimètres  de 
long  sur  9  millimètres  de  large. 

Pathogénie  du  sjndrome  des   tumeurs  cérébrales,  par  le 

D'  DuRET.  —  Communication  au  Congrès  français  de  chirurgie, 
1903. 


Digitized  by  VjOOQIC 


550  THÈSES  ET  LITRES   NODTEAUX. 


(Mai  1904.) 

Un  eas  de  rétlnlie  elrclnée  afliérome  des  vatuieaiuc  réil- 
nlens  et  inematatlon  de  «els  dans  la  rétine,  par  le  D**  U.  TrON- 

coso.  —  Une  femme  de  60  ans  vient  consulter  pour  perte  de  la 
vision  à  droite,  et  diminution  à  gauche. 

Aucun  antécédent.  Artériosclérose  généralisée. 

O.D.  :  Une  grande  plaque  d'atrophie  choroïdienne  explique  suf- 
fisamment la  perte  de  la  vision  centrale  de  ce  côté.  Un  peu  par- 
tout, on  aperçoit  des  points  blancs  et  çà  et  là  quelques  petites 
hémorragies. 

O.G.  :  V.  2/3.  Papille  saine;  autour  de  la  macula,  aspect  clas- 
sique de  la  rétinite  circinée. 

L'auteur  présente  quelques  considérations  sur  l'étiologie  et  la 
pathogénie  de  cette  affection. 

Prothèse  oculaire,  par  le  D**  Lagleyze.  —  Yoir  analyse  des 
Arch.  hispano-américaines. 

D'  A.  Beauvois.  • 


THÈSES   ET    LIVRES   NOUVEAUX 

Le  fon^lde  l'œil  dans  les  affections  du  système  nenroox, 

par  le  D'  [Jean  Galezowski  (Thèse  de  doctorat.  Paris,  1904).  — 
Xa  thèse  doctorale  de  notre  sympathique  confrère  et  ami  le 
D' Jean  Galezowski  est  digne  du  grand  nom  qu'il  porte  et  répond 
à  ce  qu'on  attendait  de  lui. 

Une  préface  claire  et  concise  établit  les  relations  de  l'œil  avec 
le  système  nerveux  central,  au  point  de  vue  anatomique  et  patho- 
logique, et  précise  très  nettement  retendue  du  sujet.  Elle  insiste 
lavec  juste  raison  sur  l'importance  de  l'examen  de  l'œil  dans  les 
affections  nerveuses,  et  sur  la  nécessité  absolue  où  se  trouvent 
•actuellement  les  neurologistes  d'être  renseignés  sur  l'éfat  du  fond 
Ae  l'œil.  Toute  la  pathologie  cérébrale  roule  autour  de  ces  points. 
£'e8t  à  la  Salpêtrière  que  notre  illustre  maître  le  Prof.  Galezowski 
établit  pour  la  première  fois  avec  Cbarcot  un  service  d'examen 
ophtalmoscopique.  Depuis,  les  différents  services  des  maladies  ner- 
veuses ont  un  oculiste,  officiel  ou  non,  chargé  de  l'examen  des 
yeux. 

Le  sujet  entrepris  par  le  D''  Jean  Galezowski  est  donc  très  vaste. 
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G^^k  l'étude  duifond.del'œil  daoïs  toutes  les  maladies  nenf^uses, 
et  on  sait  que  depuis  quelques  années  des  entUés  nouvelles  scmt 
.titrées  dans  le  oadre  nosoio^quB  de  ces  aifections. 

(Le:D'  Jean  Galezowski  a  pris  ebaque  affection  à. part  et  avec 
une  méthode  rigoureuses  iadiqiié  Pétat  de  la  papille,  delà  rétine, 
des  vaisseaux,  de  la  choroïde  dans  ces  diverses  maladies.  Tabès, 
ataxie  héréditaire,  kérédo-»ataxte  eérébelieuse,  6oiénose<ea  pia- 
quesy  soléroses  latérales,  syringomyélie,.  atrophie  muscalaire  pro- 
gressive, myélite  aigaê,  traumatisuies,  pour  les  maladies  de  la 
motlle  épinièra;  paralysie ^nérale  progressive,  hémorragie' céré- 
brale, ramolissement,  tumeurs,  pour  les  maladies  de  Tencépiiale; 
méningites  tuberculeuses,. aiguës,  simples,* suppurées,  chroniques 
et  méningite  cécébroHspiiialeépidémique  pour  les  mal adres  des  mé- 
ninges ;épilepsLe,i  chorée,  hystérie^  maladies  de  ParkinsQn,de  Thom- 
•sen^pour^les  névroses;  atrophies  museulaines,  névrites  et  polyné- 
vrites :*tels  sont  les  titres  divers  des  chapitres  qui  partagent  ce 
•conscieaoieux  travail  de  plus  de  150  pages,  illustré  de  trois  ma- 
gnifiques planciies  en  couleurs  représentant  les  diverses  altéra- 
tions du  fond  de  Toeil.  Une  notice  bibliographique  accompagne 
chaque  article  et  donne  les  références  nécessaires  à  une  étude 
.aussi  dQCumen4ée.  'Dans  l'élude  étiolegique  et  statistique  de 
chaque  affection,  l'auteur  a  mis  à  contribution,  outre  Les  docu- 
ments classiques,  l'immense  quantité  de  matériaux  accumulés  pen- 
-dant  de  longues  années  par  son  illustre  père,  le  Prof.  Galezowski. 
.Nous  conseillons  à  tous  nos  lecteurs  la  lecture  de  l'étude  coneer- 
juant  le  tabès  et  les  méningites,  la  sclérose  en  plaques  et  les  tu- 
meurs cérébrales.  Il  nous  est  impossible  d'entrer  dans  île  détail 
d'un  travail  bourré  de  faits  et  de  documents.  Nous  donnerons 
seulement  les  conclusions  de  l'auteur: 

«  Be  l'oneemblede  ces  faits,  dit-il,  il  ressort  que  les  altérations 
>da.fond  de  rœil-oent  très  fréquentes  dans  les  affections  du  système 
nerveux.  Si  dans  les  maladies  fonctionnelles,  dans  les  névroses, 
les  troubles  de  la  vue  ne  «e  manifestent  pas  par  des  lésions  visibles 
à  Tophtalmoscope,  il  en  est  tout  différemment  dans  les  affections 
-enganiques;  dansvelles-ci,  qu'elles  soient  aiguës  ou  chroniques, 
qu'elles  s'attaquent  aux  oenti'es  cérébraux  ou  aux  centres  spinaux, 
qu^elles  intéressent  la  substance  blanche  ou  la  substance  grise,  ou 
qu'elles  se  localisent  aux  enveloppes  des  centres,  aux  méninges, 
lesctroubles  de  k  vue: sont  très: fréquents,  et  se  manifestent  dans 
l'état  de  la  papilleou  de  la  rétine. 

.€  Ces  AiodificatioDs  delà  papille  sont  différentes,  suivant  que  le 
nerf  optique  a  été  atteint  .par  un  processus  inffammatoire  aigu  ou 
par  un  processtis  de  aclérose.  Dans  le  premier  cas,  il  y  a  une  né- 
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vrite  optique  qui  se  manifeste  par  une  congestion  et  une  papille. 
Dans  le  second  cas,  le  nerf  optique  s'atrophie  sans  passer  par  une 
période  inflammatoire,  par  une  période  de  névrite.  Enfin,  en 
dehors  de  l'inflammation  et  de  la  sclérose,  la  papille  peut  encore 
être  modifiée  par  la  compression  intracranienne  due  à  un  néoplasme 
cérébral. 

«  Il  faut  donc  distinguer  dans  les  troubles  ophtalmoscopiques  que 
Ton  constate  dans  les  affections  du  système  nerveux  trois  aspects 
principaux  de  la  papille,  qui  se  traduisent  par  :  la  névrite  optique, 
ou  plutôt  la  périnévrite  optique,  l'atrophie  papillaire  et  la  stase 
papillaire. 

«  Les  maladies  de  la  moelle  :  tabès,  sclérose  en  plaque,  ataxies 
héréditaires,  se  manifestent  souvent  du  côté  des  yeux  par  l'atrophie 
des  fibres  du  nerf  optique.  Les  compressions  intracraniennes,  les 
tumeurs  cérébrales,  la  méningite  tuberculeuse,  occasionnent  la 
stase  papillaire.  L'encéphalite  diffuse  amène  de  Fatrophie  des 
papilles.  Les  inflammations  des  méninges  se  propagent  très  fré- 
quemment aux  nerfs  optiques  pour  provoquer  une  névrite  optique 
ou  une  périnévrite  dans  certains  cas,  les  méningites  seront  la 
cause  d'une  atrophie  des  papilles  sans  qu'il  y  ait  eu  de  période 
inflammatoire.  Enfin  l'atrophie  des  nerfs  optiques  pourra  parfois 
être  la  seule  manifestation  d'une  forme  fruste  de  méningite  >. 

Telle  est  celte  thèse  qui  marque  les  premiers  pas  dans  la  car- 
rière médicale  de  notre  confrère  et  ami  le  D^  Jean  Gaiezowski. 
Elle  représente  un  énorme  labeur,  et  conçue  avec  une  méthode 
rigoureusement  scientifique,  écrite  d'une  façon  alerte,  elle  restera 
un  dossier  toujours  à  relire  pour  les  oculistes. 

D'  Beauvois. 

Des  propriéiéa  phyiiiqaes,  biolog^lqocs,  thérapeotiqmes  de 
la  lamière  et  de  ne«  applications  à  la  dennaColo|^«,  par  le 

D^  Abadie,  licencié  es  sciences  mathémathiques  et  es  sciences 
physiques  (Thèse  de  Paris,  1904).  —  Nous  signalons  à  tous  nos 
lecteurs  cette  thèse  qui  mérite  plus  qu'une  simple  citation.  Son 
auteur,  licencié  es  sciences  mathématiques  et  es  sciences  phy- 
siques, était  bien  placé  pour  parler  de  la  lumière  à  des  médecins 
avec  une  compétence  et  dans  un  style  autre  que  celui  des  vulgari- 
sateurs scientifiques  des  journaux  quotidiens. 

Il  étudie  d'abord  la  nature  et  les  propriétés  de  la  lumière,  et 
n'a  en  vue  que  les  radiations  calorifiques  optiques  et  chimiques 
des  sources  lumineuses,  laissant  de  côté,  à  dessein,  ceHesqui,  de 
découverte  récente,  ne  sont  pas  suffisamment  connues.  Il  expose 
d'une  façon  très  claire  les  diverses  théories  qui  ont  voulu  expli- 
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quer  la  nature  de  ces  radiations  :  Théorie  de  Vémission  ou  de  la 
matérialité  de  la  lumière,  théorie  mécanique  des  ondulationSj 
théorie  électro-magnétique  de  Maxwell. 

Le  second  chapitre  traite  de  l'action  de  la  lumière  sur  les  formes 
élémentaires  de  la  vie;  Fauteur  passe  en  revue  successivement 
Taction  sur  les  zymases,  sur  les  plastides,  sur  les  bactéries.  L'action 
de  la  lumière  sur  les  végétaux  et  sur  les  animaux  forme  l'objet 
du  troisième  et  du  quatrième  chapitre.*  Dans  toutes  ces  matières, 
l'auteur,  mettant  à  profit  les  derniers  travaux  des  savants,  se 
garde  bien  de  toute  excursion  dans  la  psychologie  et  reste  constam- 
ment sur  le  terrain  expérimental. 

Parti  de  ces  bases  biologiques,  nous  arrivons  enfin  à  l'action 
delà  lumière  sur  l'organisme  humain;  et  l'auteur,  étudiant  le 
coup  de  soleil,  Térythème  photo-électrique,  passe  en  revue  les  dif- 
férentes hypothèses  émises  pour  expliquer  les  accidents  dus  à  la 
lumière,  l'hypothèse  de  Charcot,  recherches  de  Bouchard,  Wid- 
marck  et  Hammer. 

Les  chapitres  VI  et  VII  traitent  de  l'action  thérapeutique  géné- 
rale de  la  lumière  et  des  applications  particulières  au  traitement 
des  dermatoses. 

Cette  thèse  de  plus  de  150  pages,  conçue  dans  un  esprit  élevé, 
est  écrite  avec  une  conscience  et  une  méthode  rares.  Toutes  nos 
félicitations  à  l'auteur  qui  est  parti  sur  d'autres  rives  pour  conti- 
nuer ses  études,  et  nos  plus  cordiaux  souvenirs  à  notre  excel  lent  ami. 

Citons  pour  terminer  les  conclusions  de  son  travail  : 

€  l"" La  lumière  n'est  qu'une  modalité  de  l'énergie;  elle  peut  être 
engendrée  par  les  autres  formes  énergétiques  et  les  reproduire  à 
son  tour. 

«  2»  Par  sa  transformation  en  énergie  vitale,  elle  joue  un  rôle 
biologique  et  thérapeutique  de  première  importance.  Son  action 
générale  reste  encore  obscure,  par  suite  des  difficultés  d'études 
que  présente  la  complexité  de  l'être  vivant. 

«  3"  Suivant  leurs  longueurs  d'onde,  les  propriétés  des  radiations 
varient  considérablement.  Les  rayons  chimiques  dont  la  longueur 
d'onde  est  très  petite  sont  particulièrement  actifs.  Leur  action, 
excitante  et  bienfaisante,  devient  nocive  pour  une  intensité  trop 
forte.  A  eux  appartiennent  le  pouvoir  bactéricide,  phlogogène  et 
pigmentaire  de  la  lumière. 

c  4®  Ce  sont  ces  mêmes  rayons  chimiques  qui  interviennent  seuls 
dans  le  traitement  des  dermatoses  et  tout  particulièrement  du  lu- 
pus. Leur  action  locale  produit  des  effets  désormais  bien  connus 
et  avantageusement  utilisés  en  dermatologie.  » 

D'  Beauvois. 


Digitized  by  VjOOQIC 


554  T&ÈSES  ET  LIVRES  KOUYfiàUX. 


Tvalié  A^mgmimmàl9  'iMdMOne,  par  les  Prof.  PoiRISR  Bt  ChAR^. 

Tome  Y,  deuxième  fascicuto  :  Les  orgttnes  des  âens.  Parts,  Mas- 
son,  1904.  —  Le  deuxième  fascicule  du\t(une  V  (Les'ORgases  des 
«eus)  termine  ^la  publication  du  TraiSé  (Tanatomie  humaine 
.|Miblié  sons  la  direction  de  Poirier  •  et  Charpy.  C'est  une  œnTre 
considérable  qui  a  groupé  les  principaiu  anatomisteB  français. 
jEUe  est  dans  toulesles  mains,  et  elle  est  aussi  .utile  au  médecin 
qxx'k  ^étudiant  ou  au  docteur  qui  prépare  deS'C<»cours.  Son  éloge 
n'estipas  à  faire;  quel  plus  bel  éloge  d'ailleurs  pour  un  livre  que 
d'être  dans  toutes  les  bibliothèques.  Il  n'est  pas  «un  étudiant,  pa£ 
un  médecin  qui  ne  connaisse  et  ne  veuille  connaître  rmayre  ca- 
pitale de  l'anatomie  française,  maintenant  que  la  publication  est 
terminée. 

Nous  n'avons  à  nous  oceuper  ici  que  de  l'anatomùe  de  l'œil  jet 
ûe  ses  annexes.  Pour  cette  tâche,  le  Prof.  Poirier  s'est  adressé  à 
•des  spécialistes,  et  son  choix  ne. pouvait  être  meilleur. 

Le  Prof.  Notais,  d'Angers,  s'est  chargé  de  l'appareil  moteur  de 
l'œil;  le  D^Bruaulty  chef  de.  clinique*  de  rHôteNDieu,- expose  Tana- 
tomie de  l'appareil  de  la  vision  proprement  dite.  Enfin  le  iD'iPicou 
traite  des  annexes  (sourcils,  paupières,  conjonctive,  appareil  la- 
enymal). 

Le  professeur  d'Angers  est  bien  eonnu  ptMir  les  longues  et 
minutieuses  recherches  qu'il  a. publiées  sur  l'appareilAbro^mus- 
culaire  de  l'œil.  C^est  dire  avec  quel  «oin  et  quelle  précision  il  a 
rédigé  la  partie' qui  lui  était  confiée.  II. a  déjà  publié  une anaComie 
et  physiologie  de  l'appareil  moteur  de  l'œil  dans  la  Nouvelle  Ency- 
clopédie française  d^Ophtalmologie.  Les  gaines,  les  insertions 
musculaires,  les  ailerons  ligamenteux  et  la  capsule  de  Tenon  ont 
été  l'objet  de  sa  part  de  recherches  particulières. 

Le  D*^  Druadlt  a  assumé  la  responsabilité  de  la  plus  lourde  part 
de  cette  collaboration.  Il  nous  a  donné  un  exposé  clair  et  très 
richement  documenté  de  l'embryologie  et  de  l'anatomie  des  enve- 
loppes oculaires.  Aucun  traité  jusqu'ici  n'osait  accorder  une  aussi 
large  place  à  cette  description,  et  il  est  juste  de  dire  que  le  résul- 
tat répond  amplement  aux  efforts  des  auteuns.  Désormais  les  étu- 
.diants  et  les  .confrères  qui  voudront  étudier  d'un  peu  plus  près 
l'anatomie  de  l'œil  dans  le  but  de  se  spécialiser,  auront  un  livre 
de  chevet;  ce  sera  le  cinquième  volume  du  traité  de  Poirier. 

Les  annexes  de  l'œil  ont  été  rédigées  parle  D'  Picou,  avec  une 
richesse  d'informations  inouïe. 

Ce  traité  spécial,  rédigé  par  HH.  Ifotais,  JDruanlt. et  Picou, 
comprend  près  de  300  pages  de  texte  et  est  illustré  de  deux  œnts 
figures.  Jamais  une  telle  profusion  de  richesses  n'avait  été  entas- 
sée; les  étudiants,  les  chirurgiens  et  les  spécialistes  devront  pos- 
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8éder  ce  traité  d'anatomie  qui  coostiUie  sous  ce: rapport  l'œuvre 
capitale  de  la  fin  du  xix^  sièicle. 

D'  Bbauvois. 

Le  ajmpathlqae  cervical ' B«  iWl,  par  Us  DD"  SCHWEINITZ 

(Philadelphie),  W.  Wildeh  (Chicago),  J.4I..Ball  (Saint-Louis), 
et  J.-E.  Weeks  (New- York).  Chicago,  1904. —  Soas  ce  titre,  le» 
auteurs  ont  réuni  uae  suite  de  travaux  qu'ils  ont  présentés  à  la 
session  annuelle  de  rAssociation  médicale  .américaine,  section 
d'ophtalmologie,  et  qui  résument  l'état  actuel  de  nos  coimaissadskces 
sur  eet  important  sujet. 

Le £'  Schweinitz  expose  la  physiolo^e du sympathiqueen  rap- 
port avec  l'œil. 

Dans  son  travail,  extrêmement  doeumeoté,  il  a  réuni  les  opi- 
nions des  principaux  auteurs  et  aboutit  aux  conclusions  suivantes 
que  nous  résumons  rapidement  : 

Bien  que  l'excitation  du  sympathique  amène  la 'Sécrétion  lacry- 
JDale,  et  que  sa  section  l'augmente,  le  sympathique  ae  doit  pas 
être  considéré  comme  le  nerf  de  la  sécrétion  lacrymale. 

La  dilatation  de  la  pupille  est. probablement  produite. par  la 
contraction  des  fibres  radiées,  inaervées  par  le  sympathique,  par 
inhibition  du  sphincter  de  l'iris. 

Le  ganglion  ciliaire  «ncore  inconnu  est  probablement  sous  la 
dépendance  du  système  sympathique,  au  moins  chez  l'homme. 

Son  ablatiooa  peu  ou  .pas  d'influence  sur  :1a  tension  intraocu- 
laire  et  son  excision  n'est  pas  un  procédé  rationnel  de  traitement 
du  glaucome. 

Le  sympathique  n'a  probablement  pas  d'action  sur  la  fonction 
d'accommodation.  L'excitation  éleelrique  du  sympathique  cervical 
produit  d'abord  nne.augmentation,  puis  une  diminution  de  la  ten- 
sion intraoculaire,  par  action  sur  les  vaisseaux  de  l'cBil. 

La  sympathectomie  et  la  gangliectomie  amènent  les  effets  sui- 
vants :  myosis,  rétrécissement  de  l'ouverture  palpébrale,  rétrac- 
tion du  globe  oculaire,  hypérémie  des  vaisseaux  de  la  conjonctive, 
augmentatfon  de  la  sécrétion  lacrymale,  diminution  de  la  tension 
intraoculaire,  lésions  ophtalmoscopique  et  microscopique  du  fond 
de  l'œil,  et  même  troubles  tropbiques,  etc. 

Retenons  de  ces  conclusions  l'aveu  que  l'ablation  du  ganglion 
cilaire  n'est  pas  un  proeédé  rationnel  de  traitement  du. glau- 
come. 

Le  second  mémoire — «  Influence  de  la  résection  du  gançlionsym- 
patfaique  cervical  dans  le  .glaucome  }i, — a  pour  auteur  le  B''  W.-H. 
Wilder,  de  Chicago.  Notre  confrère  a  bien  sodn  de  prévenir  ses 
lecteurs  qu'il  ne  veut  pas  et  ne  peut  pas  poser  des  conclusions 
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fermes  sur  la  valeur  de  cette  opération,  mais  qu'il  veut  simplement 
apporter  une  contribution  à  son  étude. 

Il  apporte  sept  observations  personnelles,  dont  cinq  de  glaucome 
simple,  et  deux  de  glaucome  inflammatoire  chronique.  Dans  tous 
les  cas,  la  sympathectomie  fut  pratiquée. 

Dans  trois  cas,  elle  ne  donna  aucun  résultat,  et  on  dut  pratiquer 
ensuite  riridcetomie  pour  soulager  le  malade. 

Des  quatre  autres  cas,  deux  fois  la  sympathectomie  donna  un 
résultat,  un  soulagement  des  douleurs  ;  deux  fois  elle  ne  donna 
rien  du  tout. 

L'auteur  réunit  ensuite  soixante  et  une  observations  qui  lui  ont 
été  données  par  divers  confrères  et  déjà  publiées  ailleurs.  Une 
bibliographie  très  complète  termine  ce  travail. 

Le  D"  J.*M.  Bail  traite  ensuite  €  Tlnfluence  de  la  résection  du 
sympathique  cervical  sur  les  atrophies  du  nerf  optique,  Thy- 
drophtalmie  et  le  goitre  exophtalmique  >. 

Ses  conclusions,  que  nous  résumons  rapidement,  sont  négatives 
pour  l'atrophie  et  Thydrophtalmie,  douteuses  pour  le  goitre.  L'au- 
teur a  recueilli  dans  la  littérature  tous  les  cas  qu'il  a  pu  trouver. 

Le  livre  se  termine  par  un  essai  de  pathologie  du  sympathique 
cervical,  par  le  D'  J.-E.  Weeks,  de  New- York.  L'auteur  rapporte 
quelques  cas  cliniques  intéressants. 

Il  résulte  de  ce  livre  que  la  sympathectomie  est  un  mode  de 
traitement  encore  incertain,  et  que  c'est  un  sujet  qui  doit  être 
encore  étudié  et  dont  l'emploi  n'a  pas  l'action  que  certains  chi- 
rurgiens et  oculistes  ont  voulu  lui  attribuer. 

D'  Beauvois. 

Précis  de  thérapeutique  ocnlalre,  par  le  D^  SCRINI,  chef  (le 

clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  Paris.  Préface  du 
Prof.  DE  Lapersonne,  Paris,  Steinheil.  —  Le  D'  Scrini,  qui  fait 
depuis  plusieurs  années,  dans  le  service  du  Prof,  de  Lapersonne, 
des  conférences  de  thérapeutique  oculaire,  a  eu  l'heureuse  idée 
de  réunir  et  de  publier  ces  conférences  pour  que  chacun  puisse 
les  consulter  et  en  profiter.  Son  travail  contient,  en  effet,  tout  ce 
qu'il  importe  de  connaître  en  thérapeutique  oculaire. 

L'auteur  expose  d'abord  l'asepsie,  telle  que  la  comprenait 
Panas,  c'est-à-dire  «  tous  les  moyens  mis  en  œuvre  contre  les 
agents  infectieux,  tant  du  matériel  que  du  champ  opératoire  lui- 
même,  des  régions  voisines  ou  des  mains  du  chirurgien  et  de  ses 
aides  ».  Il  insiste  sur  le  pansement  épreuve  avant  l'opération  de 
la  cataracte,  sur  la  stérilisation  des  collyres  et  des  pommades  et 
sur  l'avantage  de  l'emploi  des  collyres  huileux. 

Il  étudie  ensuite  les  anesthésiques.  Pour  l'anesthésie  générale, 
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il  emploie  le  chloroforme  de  préférence  aux  autres  anesthésiques; 
pour  Tanesthésie  locale,  il  s'en  tient  à  la  cocaïne  en  solution 
huileuse  à  2  p.  100  qui  est  Tanesthésique  de  choix,  de  préférence 
aux  autres  produits,  tels  que  Teucaïne,  l'holocaïne,  la  tropaco- 
calne,  la  stovaîne. 

Dans  un  chapitre  consacré  aux  médicaments  qui  agissent  sur 
les  enveloppes  de  l'œil,  l'auteur  expose  les  différents  médicaments 
qui  ont  été  utilisés  pour  le  traitement  des  blépharites  et  des 
conjonctivites  :  antiseptiques,  astringents,  caustiques.  Pour  le 
traitement  des  granulations  il  emploie  le  sublimé  au  1/500'  ou 
même  au  l/:200*.  Dans  les  conjonctivites  il  préfère  le  nitrate 
d'argent  aux  nouveaux  sels  d'argent  qui  ont  aujourd'hui  tendance 
à  le  suppléer. 

Dans  un  autre  chapitre  le  D"  Scrini  étudie  les  mydriatiques  et 
les  myotiques  au  point  de  vue  de  leur  action  toxique  et  de  leur 
action  sur  la  musculature  de  l'iris  et  sur  le  tonus  de  l'œil.  Puis 
Tauleur  passe  en  revue  les  modificateurs  des  circulations  locales  : 
il  décrit  l'usage  des  révulsifs  (vésicatoires  et  injections  sous- 
conjonctivales),  des  dérivatifs  et  des  vaso-constricteurs  et  dilata- 
teurs (adrénaline  et  dionine).  Enfin  il  insiste  sur  l'action  des 
agents  physiques  et  mécaniques  :  chaleur  chaude  et  humide, 
froid,  électricité,  massage.  Un  chapitre  est  consacré  à  quelques 
médications  générales  et  sur  leur  emploi  dans  les  affections 
oculaires. 

L'ouvrage  se  termine  par  des  consultations  indiquant  la 
conduite  à  tenir  dans  les  blépharites,  les  conjonctivites,  les 
maladies  de  la  cornée,  de  l'iris,  et  de  la  sclérotique,  et  dans  le 
glaucome. 

Ainsi,  dans  son  très  intéressant  travail,  le  D'  Scrini  passe  en 
revue  toutes  les  médications  anciennes  et  nouvelles,  insistant  sur 
les  nouveaux  moyens  que  les  récentes  découvertes  scientifiques 
mettent  entre  les  mains  du  médecin.  En  dehors  du  simple  exposé 
des  médicaments,  il  discute  leur  valeur  et  conseille  l'usage  de. 
ceux  qu'il  a  vu  le  mieux  réussir.  Les  méthodes  de  traitement 
qu'il  préconise  sont  celles  qui  sont  adoptées  à  THôtel-Dieu  dans 
le  service  du  Prof,  de  Lapersonne.  Cet  ouvrage  devra  être  entre 
les  m^ins  de  tous,  aussi  bien  des  médecins  qui  peuvent  avoir  à 
soigner  une  affection  oculaire  qu'entre  celles  des  spécialistes. 

Jean  Galezowski. 
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9ii-  di&fiiiii    tfe-  eoordtfatton*  des  omnicie*   o«iilo-ii>ot«iira 

elle»  1*»  «tarinng»,  par  MM.  MtRALLiÉ  64  Dbs€LAux. — De  l'étnde 
attentive  de  trois  tabétiques  examinés  plu9  spécialement  à  ce  point 
de  vue,  les  auteurs  se-  croient  en  droit  de  tirer  lès  conclusions 
suivantes  : 

1^  Chez  lô  tabéfiqne  arrivé  à  un  degré  avancé  de  l'ataxie,  i! 
existe,  dans  les  muscles  oculo-raoteurs,  un  défaut  de  coordination 
latent,  une  ataxie  latente,  insuffisante  pour  provoquer  un  trouble 
subjectif  quelconque  de  la  vision  dans  les  conditions  normales, 
mais  qui  apparaît  dès  que,  par  un  artifice,  on  immobilise  Taxe 
visuel  d'un  œil  ; 

2*  Les  muscles  octrlo-moteurs  participent  à  l'incoordination  mo- 
trice, tout  comme  les  antres  muscles  du  corps.  L'ataxique  ne  com- 
mande pas  mieux  à  ses  muscles  ocuio-moteurs  qu^aux  muscles  des 
membres,  et  l'incoordination  motrice  est  un  symptôme  de  toute  la 
musculature; 

3*  Ce  trouble  de  la  coordination  des  muscles  oculaires  est  un 
symptôme  tardif,  dans  le  talées  ordinaire';  il  manque  au  début  de 
la  maladie  et  n'apparaît  que  quand  l'incoordination  est  déjà  très 
accentuée  aux  membres  inférieurs  et  aux  membres  supérieurs.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  l'époque  d'apparition  de  ce  symp- 
tôme dans  les  cas  de  tabès  supérieur.  (Société  de  neurologiej 
séance  du  5  novembre  1903.) —  D'  A.  Yvert. 

ÊvoltettttB    rapide    de    lit  kératite  IntMwtlHelIë    d'oHglae 

ifépédo-«ypAiiitt^[ue,  par  M.  Lacapère.  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas 
intéressant  présenté  par  notre  distingué  confrère,  d'une  enfant 
entrée  à  ITiopilal'pour  une  kératite  interstitielledowble  évoliiaiit 
depuis  un  temps^très  court  et  déjà  arrivée  à  un  degré  de-dévelop- 
pement assez  accentué.  Le  diagnostic  de  spécificité  héréditaire  fut 
porté  sur  ce  symptôme  unique;  et  confirmé,  d'ailleurs,  par  l'exis- 
tence de  cicatrices  anciennes  au  niveau  des  commissures,  par 
l'enquête  dans  la  famille  qui  démontra  que  la  mère  avait  eu  cinq 
fausses  couches  et  un  enfant  mort  en  bas  âge  d'accidents  méningi- 
tiques.  L'enfant  en  question  a,  du  reste,  déjà  été  traitée  à  l'hôpilai 
Saint-Louis  à  l'âge  de  six  mois.  L'œil  droit  avait  été  pris  très  brus- 
quement; puis,  avec  la  même  rapidité,  l'œil  gauche;  le  fond  de 
l'œil  ne  pouvait  être  éclairé  à  l'ophtalmoscope,  et  l'on  constatait 
des  signes  manifestes  d'iritis  spécifique. 
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M.  Barthélémy  dédare»  à  ce  propos^  qa^l  aiaotnellenient  trois- 
bérédo-syphilitiquesavec  kératite  interstitielle  en  observation  dans* 
son  service;  el  qu'il  ne  met  pas  un  seul  instant  endoute-l'effieacité 
dtt  traitement  en  pareille  circonstance  :  à  poreuve,  un  cas  guéri 
complôtement  en  dixrhuit  mois,  et  un  second  déjà'  très  notable- 
ment amélioré. 

Ce  à  quoi,  M.  Broeq  ajoute  que  ohaciin  a  pu  assistera  des  gué- 
risonssemblablessousrinQuencedutraiteraenftimercuriel.  (iSocttf^^ 
françai&ede  dermatologie  et  de  sfphiligraphie,  séincedii  7  jan- 
vier 1904.)  —  D^  A.  YvERT. 

B0  Im  caréflfttoAi  drane  papille  ronde  et  vé^aHiève'  ei  d/mi 
grand  cercle  de  l'iris  pendani  le  tatonag^e  de  la  cornée  S* avaBr- 
tefceiAe  l'emploLd»  lladrénaline  daiieec^teopéraltOnv  Traduc- 
tion par  M.SôOBRiiiNH^  de  Versailles,  du  travail  de  M.  Holth.  — * 
Depuis  quelque  temps  le  tatouage  de  la  cornée  semble  attirer  tout,: 
spédaleraent  l'attention  des  ophtalmologistes;  et  un  certain 
nombre  de  travaux  viennent  d'être  publiés  sur  ce  point  particulier 
de  thérapeutique  oculaire.  Dans  le  mémoire  pr^enté  par  notre 
distingué  confrère»  plusieurs  considérations  méritent  une  mention 
spéciale  ;  car  elles  nous  semblent  marquer  un  progrès,  un  pas  en. 
ayant  daiis  le  traitement  esthétique  des  leuoomes  centraux?  de  la 
cornée. 

Un  niiot»  tout,  d'abord,  sur  le  moyen  d':obtenir  la  stérilisation 
complète  de  l'encre  de  Chine  : 

€  On  comnenee  par  râper  ouracler  le  bâtotn  dans  un  récipient 
en  verre  contenant  environ  3  centimètres  cubes  d'eau.  On  verse  le- 
liquide  pâteux  ainsi  obtenu  dans  un  tube  à  essai  et  on  plonge  le 
tout;dans  l'eau  bouillante  pendant  dix.minules  eniviron.  Aumomentt 
de  s'en  servir,  on  verse  la  solution  dans  un  verre  de  montre  sté- 
rilisé» » 

Gomme  ancsihésique,  M.  Holth  instille  en  sii  minutes:  3  gouttes 
de  cocaïne  à  5  p.  100  et  Sigouttes  d'adrénaline  à  1  p.  1000. 

Hais  là  où  la  méthode  de  l'auteur  présente  une  certaine  origi- 
nalitéy  c'est  dans  la  manière  qu'il  préconise  pour  la  délimitation ^ 
nette  et  précise,  pour  la  régularité  parfaite  de  la  pupille  arti- 
ficielle qu'il  substitue  au  leucome  central  de  la  cornée. 

<  On  choisit  un  emporte^pièce  dont  le  diamièire  correspond  à. 
celui  de  la  pupille  de  l'autre  mil,  pour  un  éclairage  raoy^i';  et  en 
l'imprimant  sur  la  cornée,  oa  obtient  un  petit  sillon  circulaire  dans> 
l'épithélium.  Avec  une  curette  tranchante,  om  enlève'  tout  Tépithé- 
lium  compris  dans  la  circonféreace  de  ce  sillenet  on*  fait  des 
pM|âires<obliques  dans  le  tissu  propre  de  la  cernéeavec  une  aiguille 
à  cataracte  sans  la  tremper  dans  l'encre  de  Chine,  S'il  se  pro- 
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duit  une  légère  hémorragie  due  à  la  vascularisation  du  leucoine, 
il  faut  interrompre  l'opération  et  instiller  de  la  cocaïne  et  de  Tadré- 
naline.  Dès  que  Thémorragie  est  arrêtée,  on  reprend  l'opération 
en  trempant  les  aiguilles  à  tatouage  dans  l'encre  de  Chine,  et  aa 
bout  de  très  peu  de  temps  on  obtient  alors,  mais  alors  seulement, 
une  pupille  noire. 

c  Pour  être  sûr  d'avoir  un  résultat  durable,  il  est  bon  de  faire 
une  irrigation  du  champ  opératoire  avec  la  solution  physiologique 
de  chlorure  de  sodium  stérilisée,  les  particules  d'encre  enlevées 
par  l'irrigation  l'eussent  certainement  été  par  les  larmes.  Si,  après 
ce  lavage,  certaines  parties  de  la  pupille  paraissent  insuffisamment 
teintées,  on  reprend  l'opération  jusqu'à  production  de  la  teinte 
cherchée.  > 

De  plus,  pour  notre  confrère,  il  ne  faut  jamais  trop  se  hâter  de 
pratiquer  ce  tatouage  ;  trop  de  précipitation  expose  presque  éta- 
lement à  un  insuccès  plus  ou  moins  complet  :  en  somme,  et  an 
total,  cette  opération  ne  doit  pas  être  tentée  moins  d'un  an  après 
les  opérations  nécessitées  pour  la  guérison  du  staphylome. 

Enfin,  dans  les  cas  où  la  taie  s'étend  à  la  périphérie,  il  est  in- 
diqué, après  le  tatouage,  de  simuler  un  nouvel  iris;  pour  ce  faire, 
rien  de  plus  simple  : 

l''  On  trace,  une  fois  terminée  la  pupille  centrale  ordinaire, 
un  nouveau  cercle  concentrique  à  la  périphérie  de  cette  dernière, 
à  l'aide  d'un  autre  emporte-pièce  spécial,  de  dimensions  plus 
grandes,  et  correspondant  approximativement  au  diamètre  de 
l'iris  du  côté  opposé;  S^  on  tatoue  un  cercle  noir  autour  de  ce 
sillon;  3°  entre  la  pupille  et  le  cercle, on  trace,  sans  enlever  l'épi- 
thélium,  avec  la  pointe  d'un  couteau  à  cataracte,  un  certain  nom- 
bre de  rayons  allant  d'une  circonférence  à  l'autre,  dans  lesquels 
on  fait  un  tatouage  avec  les  aiguilles  ordinaires  trempées  dans 
l'encre  de  Chine;  4^  suivant  que  la  couleur  de  l'iris  est  plus  ou 
moins  claire,  plus  ou  moins  foncée,  on  se  servira  d'une  émul- 
sion  d'encre  plus  ou  moins  épaisse;  de  manière  à  rapprocher  au- 
tant que  possiblela  teinte  decelle  du  côté  opposé, (Annales  d'Oeu- 
listique,  de  novembre  1903.)  —  D*"  A.  Yvert. 

Taionaf^e   des  teleti  de  la  eoroée,  par  le  D*"  UrDAREANU,  de 

Bucarest.  —  A  côté  de  ce  travail,  mérite  une  mention  spéciale 
également  le  mémoire  de  notre  excellent  collègue  de  l'Hôpital 
militaire  «  Regina  Elisabeth  »,  sur  le  même  sujets  qui  présente 
aussi  certains  points  de  vue  particulièrement  originaux. 

Pour  l'imprégnation,  en  effet,  et  comme  procédé  de  stérilisa- 
tion, M.  Urdareanu  utilise  l'encre  de  Chine,  mêlée  à  une  solution 
de  Van  Swielen. 
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Avant  l'opération,  il  pratique  le  lavage  de  Tœil  avec  la  solution 
boriquée  à  4  p.  100,  et  emploie,  comme  anesthésique,  la  solution 
de  cocaïne  à  3  ou  4  p.  100. 

Il  exécute  le  tatouage  ordinairement  en  plusieurs  séances,  jus- 
qu'à ce  que  la  teinte  masque  complètement  les  leucomes.  Un  de 
ses  plus  brillants  succès,  où  la  taie  était  si  bien  masquée  qu'elle 
était  inappréciable,  même  de  près,  avait  exigé  sept  séances,  répé- 
tées à  deux  jours  d'intervalle.  (Le  Caducée  du  9  janvier  1904.) 

—  D'  A.  YVERT. 

Le   dlag^noatic  de»  tameora  orbUaires,  par  MM.  TERRIER  et 

MoRAx.  —  Dans  ce  travail  extrêmement  intéressant,  basé  sur 
deux  observations  personnelles  de  fibro-sarcome  de  Torbite,  et 
sur  quatorze  autres,  plus  ou  moins  analogues,  empruntées  à  dif- 
féretits  auteurs,  classées  sous  la  même  rubrique,  et  publiées  dans 
la  thèse  de  leur  élève,  M.  le  D*"  de  Clomesnil,  —  Contribution  à 
Vétude  des  tumeurs  de  l'orbite  (thèse,  Paris,  1903),  —  MM.  Ter- 
rier et  Morax  ont  cherché  à  fixer  l'attention  sur  cette  espèce  par- 
ticulière de  tumeur,  encore  assez  mal  connue,  histologiquement 
parlant,  et  qui,  en  raison  même  de  sa  constitution  anatomo- 
pathologique,  de  son  développement  aux  dépens  du  périoste  ou 
du  tissu  fibreux  de  l'orbite,  de  son  indolence,  de  la  lenteur  de 
son  évolution,  et  de  l'absence  en  général  de  récidive,  semble  mé- 
riter une  description  spéciale  et  une  classe  tout  à  fait  à  part  dans 
le  groupe  assez  considérable  des  affections  intra-orbilaires. 

Quelques  mots,  tout  d'abord,  sur  la  difficulté  du  diagnostic;  et 
quelques  détails  sur  les  principales  lésions  susceptibles  d'être 
confondues  avec  les  tumeurs  de  l'orbite  en  général. 

Dans  cette  catégorie,  figurent  au  premier  rang  les  inflamma- 
tions chroniques,  qui  peuvent  se  développer  au  pourtour  de  l'or- 
bite, et  qui  ressortissent,  par  ordre  de  fréquence  et  d'importance, 
à  la  syphilis,  à  la  tuberculose  et  à  l'actinomycose. 

Pour  éliminer  toute  lésion  syphilitique  dont  l'idée  doit  venir 
avant  tout  et  surtout  à  l'esprit,  il  n'y  a  qu'un  moyen  sûr  et  cer- 
tain :  c'est  de  recourir  au  traitement  antisyphilitique,  méthodi- 
quement appliqué  pendant  un  mois  au  minimum;  alors,  et  alors 
seulement,  on  sera  autorisé  à  rejeter  pareille  hypothèse,  on  sera 
en  droit  de  porter  par  ailleurs  ses  investigations. 

La  tuberculose  osseuse  de  Vorbite  est,  en  somme,  assez  rare, 
et  son  évolution  beaucoup  plus  rapide  :  car,  en  général,  entre  le 
moment  où  apparaissent  les  premiers  symptômes  indiquant  la 
lésion  orbitaire  et  la  propagation  de  la  lésion  inflammatoire  à  la 
peau,  avec  évacuation  du  pus  caséeux,  il  ne  s'écoule  que  quelques 
semaines.  D'ailleurs,  l'examen  bactériologique  du  pus  et  Tinocu- 
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latioQ  an  cobaje  ne  sauraient  laisser  lon^lomps  le  diagaosiic  en 
suspens. 

Quant  à  Vactinomycose,  qui  constitue  une  i*areié  pathologique 
en  ce  point  spécial,  eUe  semble  être  toujours  secondaire  à  une 
infection  des  sinus  du  Toisinage,  et  peut  être  très  facilement  iidr 
gsostiquée,  mierosco^  en  main,  par  la  coftstatation  de  Taetino- 
rayces,  corps  du  délit. 

Les  inSammatioas  sinosiennes,  maxillaire,  frontale,  ethmol- 
dale,  sphénoïdale  pourront,  bien  souvent,  en  imposer  pour  une 
lésion  primitive  de  l'orbite  :  il  faudra  toujours,  et  dans  tous  les 
cas,  ne  pas  oublier  cette  confusion  possible^  et  procéder,  sous  ce 
rapport,  par  élimination. 

Une  autre  difficulté,  non  moins  grande,  consiste  alors  à  déter- 
miner la  nature  même  de  la  tumeur,  à  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  les  diverses  espèces  qu'on  est  appelé  à  rencontrer 
dans  l'orbite. 

Les  tumeurs  kystiques  (kystes  séreux  congénitaux,  kystes  der- 
moïdes,  kystes  hydatiques,  cysticerques)  se  reconnaîtront  généra- 
lenient  à  la  fluctuation  et  à  l'aide  d'une  ponction  avec  la  seringue 
de  Pravaz. 

Les  tumeurs  vasculaires  se  caractérisent  par  leurs  mouve- 
ments de  pulsation,  d'expansion,  bien  souvent  aussi  par  leur 
rédiictibilité. 

Les  tumeurs  du  nerf  optique  se  distinguent  par  TexophtalBiie 
axile  non  réductible,  la  diminutioa  extrêmement  rapide  de  la 
vision  et  l'intégrité  assez  prolongée  des  mouvements  du  globe  de 
l'œil. 

Les  tumeurs  osseuses  du  type  sarcome  véritable  évoluent  en 
peu  de  temps,  sans  douleur,  acquièrent  en  quelques  mois  uo 
volume  parfois  colossal,  et  récidivent  constamment,  à  bref  délai, 
lArès  l'ablation. 

Les  tumeurs  d'origine  siniisienne  ou  nasale  envahissent 
secondairement  l'orbite  :  par  exemple  les  astéomes  du  sinus  fron- 
tal, les  fibromes  pédicules  d'origine  nasale,  les  tumeurs  épithé- 
Haies  du  fond  de  l'orbite,  à  point  de  départ  dans  le  sinus  sphénol- 
dal. 

Vient  enfin  le  groupe  des  tumeurs,  sur  lesquelles  nos  savants 
confrères  ont  pour  but  de  fixer  plus  spéeialeuieot  l'attention,  et 
qui  com{»^nd  1^  fibromes^  fibro-sarcomes  et  fibromya^mes  de 
l'orbite^  tumeurs  en  général  bénignes,  ne  récidivant  pas  après 
ablation  et  à  évolution  très  lente.  Suivent  les  deux  observations 
personnelles  aux  auteurs,  avec  de  longs  détails  anatomo-patholo- 
giques,  gravures  et  photographies  à  l'appui. 

Quant  au  mode  d'intervention  opératoire  ressortissant  à  ce 
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genre  particulier  de  tumeurs,  il  est  nettement  réglé  et  d'une  exé- 
cution facile  : 

Lorsqu'elles  siègent,  en  effet,  à  la  partie  externe  de  l'orbite, 
elles  sont  justiciables  du  procédé  classique  de  Kroénlein  à  volet 
mobile  temporal.  Si  elles  se  développent  au  niveau  de  Tangle 
supéro-interne,  une  incision  cutanée  suivant  le  bord  orbitaire  supé- 
rieur dans  son  tiers  interne  et  se  continuant  par  une  incision  ver- 
ticale le  long  de  la  base  du  nez,  avec  décollement  du  périoste  et 
inclinaison  ^n  bas  de  la  poulie  du  grand  oblique,  permet  ordinai- 
rement leur  extirpation  facile. 

Telles  sont,  en  substance,  les  principales  considérations  de  cet 
article  des  plus  documentés,  et  dont  l'importance  nous  fera  par- 
donner la  longueur  de  ce  compte  rendu  assez  détaillé.  {Revue  de 
Chirurgie,  n^  de  novembre  1903.)  —  D'  A.  Yvert. 

CcMnparalsoB  des  diverses  lettres  an  point  de'  vue   de   la- 
vitesse   de  la  lecture  et  formation  d'un  alphabet  ractoanel, 

par  MM.  André  Broca  et  D.  Sulzer.  —  Des  recherches  qu'ils 
ont  entreprises  sur  ce  point,  les  auteurs  se  croient  en  droit  de 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1^  L'alphabet  actuel  est  mal  conçu  au  point  de  vue  physiolo- 
gique ;  il  devrait  être  composé  de  caractères  d'un  dessin  très  simple 
comme  T  ou  L  ;  la  vitesse  de  reconnaissance  des  lettres  serait  aug- 
mentée d'un  tiers,  et  peut-être  la  fatigue  cérébrale  diminuée  dans 
une  proportion  plus  grande  encore; 

2<*  Il  y  aurait  tout  intérêt  à  imprimer  blanc  sur  noir  an  lieu  de 
noir  sur  blanc,  au  point  de  vue  physiologique.  Les  temps  néces- 
saires à  la  reconnaissance  d'une  lettre  pour  les  acuités  visuelles 
voisines  de  1/4,  qui  sont  les  plus  courantes,  sont,  en  effet,  dix  fois 
plus  courts  que  dans  le  cas  de  l'impression  en  noir  sur  blanc,  pour 
les  éclairements  usuels.  (Académie  des  sciences,  séance  du 
46  novembre  1903.)  —  D'  A.  Yvert. 


Observation  de  mjéUte  aiguë  coexistaat  avee  une  névrite 
optique  douille  ehex  un  Jeune  honame  de  ISans,  par  MM.  BriS- 

SAUD  et  Brécy.  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas  extrêmement  intéres- 
sant, d'une  affection  rare,  ayant  successivement  et  très  rapide- 
ment présenté  les  symptômes  suivants  :  début  brusque  la  nuit 
par  un  violent  mal  de  tête;  le  lendemain,  trouble  de  la  vue;  fai- 
blesse des  membres  inférieurs  le  surlendemain.  Progressivement 
amaurose  à  peu  près  complète,  paralysie  totale  des  membres  infé- 
rieurs d'abord,  supérieurs  ensuite,  accompagnées  de  troubles  du 
côté  des  sphincters.  Anesthésie  absolue  au-dessous  des  fausses 
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côtes,  dysphagie,  vomissements.  Dyspnée,  irrégularité  da  pouls, 
mort  le  treizième  jour. 

Or,  à  l'autopsie,  on  constata  les  lésions  suivantes  :  myélite 
aiguë,  avec  prédominance  au  niveau  du  collet  et  de  ia  partie  infé- 
rieure du  bulbe,  et  amas  considérable  de  cellules  épithélioîdes 
remplissant  les  espaces  péri-vasculaires.  L'examen  des  nerfs 
optiques,  pratiqué  par  M.  Rochon-Duvigneaud,  fit  voir  la  dispari- 
tion complète  des  fibres  et  de  leur  gaine  de  myéline. 

D'où  il  appert  que  cette  observation  est  un  spécimen  typique  de 
cette  variété  de  myélite  aiguë  dilTuse,  décrite  par  M.  Devic,  de 
Lyon,  sous  le  nom  de  neuro-myéïile  optique  aiguë.  {Société  de 
Neurologie^  séance  du  7  janvier  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 


Le*   états   psychiques   morbides   et  les   vésanles   dans  la 

maladie  de  Basedow,  par  le  D'  Taubmann.  —  Ayant  eu  Tocca- 
sioii  de  recueillir  dans  le  service  de  M.  le  D*^  Brissaud  une  obser- 
vation extrêmement  intéressante  cl  très  complète  de  goitre  exoph- 
talmique typique  et  d'hystérie  caractérisée  par  des  accès  fréquents 
d'automatisme  ambulatoire,  Tauteur  prit  ce  fait  comme  point  de 
départ  de  sa  thèse  inaugurale.  Et,  après  avoir  réuni  tous  les  cas, 
épars  dans  les  différents  recueils,  de  maladie  de  Basedow  plus  oa 
moins  compliqués  de  vésanies;  après  avoir  contrôlé,  exposé,  ana- 
lysé, discuté  les  opinions  des  différents  observateurs  à  ce  sujet, 
notre  jeune  confrère  en  est  arrivé  à  poser  les  conclusions  suivantes: 

Chez  les  basedowiens,  on  observe  des  troubles  psychiques  dits 
«  simples  i>  :  changement  de  caractère,  troubles  de  la  mémoire, 
de  la  volonté,  etc.  Presque  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  les 
considérer  comme  symptomatiques  de  la  maladie  de  Basedow. 

De  plus,  chez  les  basedowiens,  on  peut  constater  des  troubles 
vésaniques,  maniaques  ou  mélancoliques. 

Parfois  ces  troubles  vésaniques  dépendent  directement  de  la 
maladie  de  Basedow.  Ils  sont  alors  produits  par  des  troubles  de  la 
circulation  cérébrale  et  surtout  par  une  auto-intoxication  dont  le 
point  de  départ  est  une  lésion  du  corps  thyroïde. 

Mais  la  plupart  du  temps  la  vésanie  n'est  qu'une  affection  coexis- 
tant simplement  avec  la  maladie  de  Basedow,  et  on  peut  trouver 
que  le  malade  est,  en  môme  temps  que  basedowien,  hystérique, 
alcoolique,  dégénéré,  etc.,  et  rattacher  la  psychose  à  ces  dernières 
causes.  (Thèse,  Paris,  1903.)  —  D""  A.  Yvert. 

Ciolire  exophtalmique  al|çu  avee  manie,    par  AtKINSON.  — 

Dans  ce  cas,  extrêmement  intéressant,  il  s'agit  d'un  homme  de 
55  ans  ayant  perdu  toute  sa  fortune,  il  y  a  un  an,  et  malade  depuis 
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un  mois  environ,  se  plaignant  surtout  de  faiblesse  et  de  battements 
de  cœur. 

En  juillet  1902,  apparition  d'un  goitre  pulsatile,  avec  pouls  à 
108,  sans  exophtalmie  (sauf  par  crises  intermittentes),  sans  trem- 
olement,  sans  signe  de  Grjefe,  Mœbius  ni  Slellwag;  nervosisme 
et  irritabilité  excessifs.  Aggravation  de  la  situation  :  un  mois  a^rès 
ce  malade  présente  de  la  diarrhée,  des  vomissements,  du  trem- 
blement des  bras  et  des  jambes;  parole  très  rapide,  inintelligible 
par  moments.  Huit  jours  après  surviennent  les  premiers  symp- 
tômes de  manie,  on  a  beaucoup  de  peine  à  le  retenir  au  lit  :  pupille 
droite  dilatée,  exophtalmie  très  appréciable,  pouls  ordinairement 
à  130  et  à  140  au  moment  des  crises  maniaques.  Bientôt  élévation 
de  la  température,  délire  absolu,  violents  mouvements  choréi- 
formes  des  membres,  avec  diminution  du  volume  du  goitre  et  dis- 
parition de  l'inégalité  pupillaire.  La  mort  survient  le  4  septembre, 
deux  mois  et  demi  après  le  début  des  accidents.  Ce  cas  a  donc 
évolué  avec  une  rapidité  extraordinaire. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  habituellement  en  pareille  cir- 
constance, où  presque  toujours  les  troubles  mentaux  des  base- 
dowiens  affectent  de  préférence  Tallure  de  la  mélancolie,  l'auteur 
a  pu  réunir  25  observations  dans  lesquelles  ils  revêtirent  le  type 
de  la  manie  la  plus  caractéristique.  Or,  de  ces  25  cas,  17  se  ter- 
minèrent fatalement.  (Quarterly  médical  Journal,  mai  1903.)  — 

D'^  A.  YVERT. 

Rapport  sur  an  mémofre  de  M.  le  D**  F.  Kœnlg,  concernant 
le«  névrite»  optiques  périphériques  ;  leur  traitement  chlrur- 

§^tcai,  par  M.  Chauvel.  —  Partant  de  cette  conception  palhogé- 
nique  :  que  les  névrites  optiques  infectieuses,  périphériques 
(consécutives  à  la  grippe,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  blennorrha- 
gîe,  etc.,  etc.)  résultent  de  troubles  circulatoires,  produits  par  les 
toxines  et  non  par  les  microorganismes  eux-mêmes,  limités  à  la 
papille  optique  et  à  l'extrémité  bulbaire  du  nerf  optique,  M.  le 
D'  Kœnig  s'est  cru  en  droit  d'inslituer  un  Irailement  chirurgical, 
basé  sur  cette  manière  de  voir.  El,  dans  l'impuissance  d'agir  direc- 
tement sur  la  circulation  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  il  s'est  pro- 
posé de  s'adresser  à  la  circulation  de  l'hémisphère  antérieur,  dont 
les  relations  avec  la  première  seraient,  à  son  avis,  constantes  et 
considérables.  D'où  l'indication  formelle  de  recourir,  en  pareille 
circonstance,  à  la  ^dérotomie. 

Or,  de  l'examen  complet  et  approfondi  du  mémoire  de  notre 
excellent  confrère,  le  rapporteur,  M.  Chauvel,  déclare  ne  pouvoir 
se  faire  une  opinion  suffisamment  exacte  de  la  valeur  du  mode 
thérapeutique   en  question.   Il   soulève    tout   d'abord   quelques 
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doutes  toQchaat  la  pathogénie  des  névrites  optiques  périphériques 
infectieuses,  ne  trouve  pas  toujours  bien  convaincantes  les  obser- 
Tatioos  rapportées  par  l'auteur;  il  y  en  aurait  quelques-unes  où 
l'intervention  ne  semble  pas  avoir  déterminé  grand  profit;  l'étiolo- 
gie  aussi  serait,  dans  bien  des  cas,  plus  que  suspecte.  Finalemeot 
M.  Chauvel  demande  à  M.  Koenig  de  poursuivre  ses  recherches  et 
de  bien  vouloir  fournir  à  TAcadéroie  de  nouveaux  documents  plas 
précis.  {BulL  Acad.  de  médecine  du  26  janvier  1904.) 

D'  A.   YVEET. 

Ex^piitftUnto  pwisatue,  par  MM.  Barnard  et  RiMY.  —  Dans 
cette  observation,  il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  teoté  de  se  sui- 
cider en  se  tirant  une  balle  de  revolver  dans  la  bouche.  Par 
suite  survint  une  exopthalmie  pulsatile,  qui  fit  diagnostiquer  une 
communication  d'origine  traumatique  entre  la  carotide  in- 
terne et  le  sinus  caverneux.  Ligature  de  la  carotide  primitive 
et  disparition  des  phénomènes  du  prétendu  anévrysme  artérioso- 
veineux.  Or,  la  balle  n'ayant  pas  été  extraite,  le  malade  fut  enlevé 
par  un  abcès  du  cerveau.  L'autopsie  démontra  qu'il  n'y  avait 
pas  trace  de  communication  entre  la  carotide  et  le  sinus  caver- 
neux, mais  qu'il  existait  une  série  d'anévrysmes  de  la  carotide 
interne,  ayant  donné  lieu  à  l'exophtalmie  pulsatile  en  ques- 
tion. Il  faut  donc,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne  pas  trop  affirmer 
du  fait  seul  des  pulsations  anormales  du  globe  oculaire,  la  néces- 
sité absolue  de  la  communication  des  systèmes  artériel  et  veineai. 
{Société  pathologique  de  Londres,  séance  du  5  janvier  1904.)  — 

b'  A.  YVKRT. 

ExophUiimoii  pnlsAllIe  «l'ovl^lne  irttnstatl^iie,  par  M.  PlC- 

OUÉ.  —  Il  s'agit,  dans  ce  cas  intéressant,  d'une  paralytique  géné- 
rale qui,  à  la  suite  et  comme  conséquencod'un  coup  de  poing  reçu 
sur  l'œil  gauche,  vit  cet  organe  augmenter  rapidement  de  volume 
et  sortir  de  l'orbite,  en  même  temps  qu'elle  accusait  à  l'intérieur 
du  crâne  un  bruit  de  machine  à  vapeur,  assez  intense  pour  em- 
pêcher le  sommeil  et  persistant  constamment.  A  lauscultation, 
•en  effet,  on  perçoit  parfaitement,  non  seulement  dans  le  voisinage 
de  l'orbite,  mais  sur  toute  l'étendue  du  crâne  et  de  la  face,  un 
bruit  de  souffle  en  jet  de  vapeur  continu  avec  redoublement  à 
chaque  systole.  La  vue,  toutefois,  est  intacte.  Quant  aux  bruits, 
perçus  tant  par  la  malade  elle-même  qu'à  l'auscultation,  ils  ne 
disparaissent  que  par  la  compression  simultanée  des  deux  caro- 
tides primitives. 

Aussi,  M.  Picqué,  indécis  sur  la  question  de  savoir  :  s'il  faut, 
ou  s'abstenir  ou,  au  contraire,  pratiquer  la  ligature  de  ces  deux 
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-vaisseaux,  désirerait  avoir  à  ce  propos  l'opinion  de  ses  collègues  ? 

Ce  à  quoi  M.  Larger  répond  qu'il  a  observé,  il  y  a  quelques 
années,  un  cas  semblable  chez  un  soldat  qui,  en  s<»allflant  avec 
violence  dans  un  tube  de  Terre,  avait  présenté  de  même  les 
symptômes  classiques  d'un  anévrfsme  artérissonreineux  du  sinus 
-caverneux,  avecexophtaimie  consîécutîve.Or,  ce  malade  guérit  par 
Tabstentrôn  pure  et  simple. 

Reste  à  savoir  précisément  ce  qu'il  est  advenu,  plus  tard,  de 
cette  observation  ;  attendu  que  M.  Picqué  a  pu  constater,  également 
déjà,  un  fait  où  l'abstention  avait  semblé  donner  un  résultat  favo- 
rable; mais,  malheureusement,  il  ne  s'agissait  là  que  d'une  fausse 
gaérison,  absolument  passagère;  et  force  fut,  plus  tard,  de 
recourir  à  la  ligature  des  deux  carotides  primitives. 

En  somme,  et  au  total,  la  question  reste  en  suspens.  (Société 
4e  Chirurgie,  séance  du  24  février  1904.) —  D'  A.  Yvert. 


VARIÉTÉS 


L'hygiène  oculaire  à  l'Expoeition  Intcnmaftioimle  d'Hygriéue 

(Août  1904) 
par  le  D'  A.  Bbauvois. 

J*eus  Toccasion,  il  y  a  quelques  jours,  de  parcourir,  les  salles  de 
l'Exposition  internationale  d'Hygiène  au  Grand  Palais.  Je  courais  la 
chance  d'y  rencontrer  des  inventions  nouvelles  concernant  Thygièiie. 
Mon  espoir  fut  quelque  peu  déçu  de  ce  côté,  mais  j'y  trouvai  autre 
chose. 

Je  fus  frappé  tout  d  abord  de  la  quantité  considérable  d'industriels 
exposant  des  jumelles,  des  lunettes  de  forme  et  de  valeur  diverses. 

A  chaque  pas,  un  étalage  de  verres  plus  ou  moins  c  copiques  :» 
s'oifrait  à  ma  vue.  Mais  ce  n'est  pas  tout. 

J'y  vis,  au  mépris  formel  de  toutes  les  règles  d'hygiène,  de  cons- 
ciencieux commerçants  choisir,  au  petit  bonheur,  des  verres  aux 
passants  qui  s'arrêtaient  devant  leurs  étalages*  Tous  les  oculistes 
connaissent  ces  officines  où,  à  force  de  réclames,  on  attire  les  clients. 
Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que,  parmi  tons  les  noms  qui  décorent 
ces  boutiques,  je  n'ai  pas  rencontré  un  seul  nom  français.  Pas  une 
de  nos  maisons  d'optique  de  Paris  n'avait  jugé  de.  sa  dignité  de 
commercer  ainsi  en  plein  vent  et  de  ruiner  la  vue  de  leurs  clients 
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de  passage.  Toutes  ces  officines  s'intitulent  €  Canada  Cristal  Com- 
pany »,  «  English  Optician  )>,  etc. 

L'installation  est  sommaire  :  des  lunettes,  une  échelle  optomé- 
trique  quelconque,  une  échelle  à  main  et  quelques  aides.  Une  per- 
sonne s'approche,  regarde  les  lunettes  et  tout  aussitôt  l'employé, 
affable,  empressé,  sollicite  la  permission  d'essayer  un  verre.  La 
brave  dame  —  j'en  ai  vu  beaucoup  —  se  laisse  faire  :  on  lui  met 
un  verre  grossissantdevant  l'œil,  et  aussitôt,  ô  miracle!  elle  n'avait 
jamais  vu  aussi  nettement.  Ravie,  elle  exhibe  sa  monnaie  et  part 
contente.  Et  le  commerçant  en  arc  de  cercle  tend  une  carte-réclame. 
Que  lui  importe?  Astigmatisme,  glaucome,  cataracte,  etc.,  il  s'en 
soucie  et  n'en  a  cure.  11  a  contenté  quelqu'un,  a  satisfait  ses  inté- 
rêts de  commerçant,  et  Thygiène  dont  le  pavillon  couvre  sa  mar- 
chandise le  protège  amplement. 

Vraiment,  il  est  extraordinaire  que  les  pouvoirs  publics  Défassent 
pas  quelque  effort  pour  protéger  le  public  ignorant.  Que  ces  choses- 
là  s'étalent  dans  la  rue,  sur  nos  ponts  —  j'en  vois  souvent  sur  le 
Pont-Neuf  —  c'est  un  mal  dont  les  médecins  gémissent,  mais  qu  y 
faire  ?  La  boutique  est  un  sanctuaire,  et  le  client  est  libre.  Mais 
qu'un  comité  composé  d'hommes  instruits  permette  à  ces  indus- 
triels de  mettre  leur  commerce  sous  le  couvert  de  la  déesse  <  Hygie», 
vraiment,  c'est  trop  d'insouciance.  Nos  maîtres  ont  pourtant  depuis 
longtemps  poussé  le  cri  d'alarme.  Les  sociétés  scientifiques,  la 
Société  d'Ophtalmologie  de  Paris  entre  autres,  ont  pourtant 
signalé  le  danger  que  peut  faire  courir  à  la  vue  le  choix  intempes- 
tif et  aveugle  —  c'est  l'épithète  exacte  —  de  lunettes.  En  pro- 
vince, tous  nos  confrères  mènent  le  bon  combat  dans  cet  ordre 
d'idées.  Tout  dernièrement,  en  Amérique,  en  Angleterre,  et  en 
France  le  D"^  d'Ayrenx  a  élevé  la  voix  contre  cette  industrie  et 
signalé  le  danger.  Personne  ne  bouge.  Les  officines  d'opticiens 
encombrent  de  plus  en  plus  la  voie  publique.  Les  herboristes,  les 
horlogers,  les  mendiants,  dans  la  rue,  tout  le  monde  vend  des 
lunettes,  et  personne  ne  s'inquiète  du  danger  pour  la  santé 
publique. 

J'avoue  que  je  fus  profondément  étonné  de  trouver  un  négoce 
de  ce  genre  à  VExposition  d'hygiène.  Quelle  ironie  de  mots  !  Quel 
danger  pour  la  vue  de  nombreux  individus,  que  ces  lunettes 
choisies  au  petit  bonheur  et  qui  endorment  le  malade  dans  une 
sécurité  trompeuse,  quand  peut-être  encore  un  avis  autorisé  lui 
permettrait  d'enrayer  la  maladie. 

Je  ne  voulais  aujourd'hui  que  signaler  le  fait.  Je  reviendrai 
plus  tard  sur  ce  point,  et  sur  cette  forme  de  l'exercice  illégal  de 
la  médecine. 

D'  Beauvois. 
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Le  professeur  GATET  (de  Lyon). 

Le  19  juillet  dernier  est  mort,  des  suites  d'un  accident  de 
voiture,  le  professeur  de  clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté 
de  Lyon. 

Gayet  (Charles-Jules-Alphonse)  était  né  à  Saint-Genis-Laval 
(Rhône),  le  19  mai  1833.  Il  fit  ses  études  médicales  à  Lyon  où  il  fut 
nommé  interne  au  concours  en  1853;  il  fut  reçu  docteur  en  1858 
avec  une  thèse  remarquée  sur  La  cicatrisation  des  artères  après 
la  ligature.  Abordant  immédiatement  la  voie  des  concours,  il 
se  présenta  pour  le  majorât  de  THôteUDieu,  en  1860,  seul  can- 
didat contre  Ollier  dont  la  réputation  naissante  effrayait  les  con- 
currents. Ollier  fut  nommé,  mais  le  vaincu  avait  fait  une  impres- 
sion des  meilleures  sur  le  jury  et  une  place  ayant  été  vacante 
deux  ans  après,  Gayet  fut  nommé  chirurgien-major  de  l'Hôtel- 
Dieu,  en  1862. 

Tout  en  commençant  ses  fonctions  de  chirurgien,  il  satisfaisait 
ses  goûts  d'enseignement  dans  la  chaire  d'anatomie  et  de  physio- 
logie de  l'École  de  médecine  de  Lyon  où  il  suppléait  Chauveau. 

Quand  la  guerre  de  1870  éclata,  il  partit  à  la  tète  de  la  deuxième 
ambulance  lyonnaise  et  fit  toute  la  campagne  d'Orléans.  Il  fut 
décoré  chevalier  de  la  Légion  d'honneur  pour  ses  services  à 
l'armée. 

En  1877,  la  Faculté  de  médecine  fut  fondée  à  Lyon  et  Gayet  fut 
désigné  par  ses  travaux  déjà  nombreux  sur  des  questions  d'ocu- 
listique,  pour  occuper  la  chaire  de  clinique  ophtalmologique^ 
la  première  créée  en  France. 

Gayet  fut  donc  d'abord  un  chirurgien  et,  comme  tel,  il  a  publié 
des  travaux  remarquables;  son  plus  beau  titre  est  la  conception 
qu'il  eut  le  premier  de  la  résection  des  côtes  dans  Tempyème 
invétéré,  conception  qu'il  fit  défendre  dès  1875  par  son  élève 
Chabalier.  Létiévant  fit  ensuite  la  première  intervention  et 
Estlander  vulgarisa  le  procédé.  Dans  la  seconde  période  de  sa  vie, 
le  professeur  d'ophtalmologie  utilisa  admirablement  les  énormes 
matériaux  que  lui  fournissait  une  clinique  des  plus  actives.  Ses 
opérations  de  cataracte  se  chiffraient  par  plusieurs  centaines 
chaque  année;  trois  fois  par  semaine  défilaient  de  neuf  heures  à 
midi  à  sa  consultation    gratuite  une  foule  de   malades   qu'il 
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examinait  tous  lui-même  et  faisait  servir  à  son  enseignement 
infatigable. 

Aussi  acquit-il  rapidement,  non  seulement  en  France,  mais 
dans  le  monde  entier,  une  notoriété  des  plus  méritées.  Il  était 
écouté  dans  les  divers  congrès,  et  à  Heidelberg,  en  1888,  ce  fut 
lui  qui  fut  chargé  du  rapport  sur  l'opération  de  la  cataracte. 

Il  était  membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  depuis  1899,  de  lÂcadémie  de  Médecine  depuis  1889. 
L'Académie  de  Drontheim  (Norvège),  la  Société  des  médecins 
d'Alexandrie,  ia  Société  impériale  des  médecins  de  Vieane  avaient 
tonu  à  l'honneur  de  le  compter  parmi  leurs  membres. 

A  Lyon,  il  présida  les  diverses  siMÛëtés  savantes  et  quittait  tout 
récemment  le  fauteuil  de  président  de  la  Société  de  Giiirurgie. 

Parmi  ses  travaax  nous  citerons  : 

Les  articles  :  Photophobiey  HéméralopiSf  Glaucome,  Cornée, 
Cristallin,  Staphylome,  du  Dictionnaire  encyclopédique  de 
Dechambre. 

Les  rapports  aux  Congrès  :  Sur  la  distribtUion  de  la  ccUaracU 
dans  la  région  lyonnaise.  La  Rochelle,  1882;  —  Sur  Vopérâtion 
delà  cataracte,  1888.  (Heidelberg). 

De  nombreux  mémoires  publiés  pour  la  plupart  dans  les 
Archives  d'Ophtalmologie  :  D'une  lésion  congénitale  de  la  ré- 
tine, 1883;  —  Education  du  sens  de  la  vue  chez  un  aveugle 
né  (Société  d'Anthropologie,  Lyon,  1884);  —  Essai  surVatrO' 
phie  du  globe,  1885;  —  Sur  les  tumeurs  symétriques  des  deux 
orbites,  1886;  —  Asepsie  oculaire,  1887;  —  Sur  un  cas  d'adé- 
nome de  la  choroïde,  1889;  —  Recherches  anatomiques  sur  une 
ophtalmie  sympathique  expérimentale,  1890  ;  —  Essai  sur  les 
recherches  de  Vacuité  visuelle  après  l'opération  de  la  cataracte. 
Nécessité  de  l'emploi  d'une  méthode  uniforme  {Livre  d'or  de 
Helmholtz,  Stuttgart,  1891);  —  Applicatioii  de  la  sérothérapie 
à  la  diphtérie  conjonctivale,  1895  ;  —  Signes  oculaires  de  la 
mort  (in  System  of  ocular  diseuses^  1900);  —  Recherches  sw 
les  déptucements  du  pigment  rétinien  dans  les  états  patholo- 
giques de  l'œil  (collab.  Aurand,  Soc.  franc.  d'Opht.,  1901). 

On  lui  doit  encore  un  volume  édité  chez  Masson  en  1893  :  Élé- 
ments d'Ophtalmologie  à  l'usage  des  médecins  praticiens. 

Sous  sa  direction  enfin,  de  nombreuses  thèses  ont  été  laites, 
qui  ont  exposé  ses  idées  soit  dans  les  cas  d'abeès  de  la  conkée, 
dans  l'ectropion,  etc. 
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Il  est  Riort  à  soixante  et  onze  ans,  encore  en  pleine  activité,  et 
ses  derniers  opérés  de  cataracte  OBt  eu  leurs  yeux  ouverts 
à  la  lumière  alors  que  déjà  ceux  de  leur  opérateur  étaient  fermés 
pour  toujours. 


Le  Docteiir  SUREAU. 

La  mort  du  sympathique  bibliothécaire  de  l'Académie  de 
médecine,  emporté  par  une  courte  maladie  à  l'âge  de  74  ans, 
laissera  dans  le  monde  médical,  et  particulièrement  dans  le 
monde  des  érudits,  d'unanimes  regrets. 

Il  était,  croyons-nt)us,  le  doyen  des  journalistes  médicaux.  Col- 
laborateur à  V  Abeille  médicale  y  au  Bulletin  médical,  à  la  Gazette 
des  hôpitaux,  il  fut  un  des  membres  les  plus  actifs  de  la  Société 
d'anthropologie.  Il  était  membre  de  nombreuses  sociétés  savantes, 
et  en  particulier  de  la  Société  française  d'Histoire  de  la  médecine 
dont  il  était  le  vice-président. 

Dans  le  cours  d'une  carrière  longue  et  laborieuse,  il  avait  amassé 
d'inépuisables  documents  qu'il  livrait  avec  sympathie  à  ceux  qui 
venaient  le  solliciter. 

Sa  complaisance,  son  savoir  étendu,  sa  profonde  érudition  fai- 
saient de  lui  l'ami  de  tous  les  chercheurs.  Quiconque  l'appro- 
chait, l'aimait.  Que  de  fois  je  l'ai  entendu  narrer  les  travaux  et 
les  recherches  de  nos  devanciers  avec  un  amour  du  vrai,  une  sin- 
cérité de  passion  qui  faisaient  resplendir  son  visage  bienveillant 
et  affable. 

Le  D'  Dureau  n'a  jamais  refusé  à  personne  le  secours  de  ses 
trésors  d'érudition.  Il  lui  suffisait  qu'on  aimât  Thistoire,  et  en  par- 
ticulier l'histoire  de  la  médecine,  pour  qu'on  fût  le  bienvenu  auprès 
de  lui.  Venu  à  lui  pour  une  recherche  occasionnelle,  il  m'ac- 
cueillit avec  tant  de  sympathie  que  j'y  retournai  pour  le  plaisir  de 
l'entendre  et  pour  l'inappréciable  secours  de  ses  petites  notes 
bibliographiques.  C'est  un  devoir  pour  moi  de  saluer  la  mémoire 
de  ce  philosophe  et  de  ce  savant  et  d'adresser  à  sa  famille  l'ex- 
pression de  ma  très  respectueuse  sympathie. 

D'  A.  Beauvois. 


Le  Proiesseiix  Charles  de  VIMGENTIIS. 

(1849-1904) 

La  mort  du  D'  de  Yincentiis,   professeur  d'ophtalmologie  à 
l'Université  de  Naples,  est  une  grande  perte  pour  la  science  ita- 
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Henné.  Né  à  Naples  en  1849,  il  étudia  la  médecine  sous  la  direction 
de  Schrôn  et  Armanni  et  obtint  en  1871  son  diplôme  de  docteur 
en  médecine.  Professeur  extraordinaire  de  clinique  oculislique 
à  l'Université  de  Palerme  en  1877,  il  devint  en  1884  professeur 
ordinaire.  De  Palerme  il  vint  à  Naples  en  1886  occuper  la  chaire 
d'oculistique  qu'il  illustra  jusqu'à  sa  mort. 

Clinicien  renommé,  opérateur  habile,  écrivain  abondant  et 
précis,  il  laisse  un  important  bagage  scientifique.  Il  dirigea  pen- 
dant de  longues  années  les  Annali  di  Ottalmologia  fondés  par  le 
Prof.  Quaclino  et  dirigés  par  L.  Guaila  et  Rampoldi. 

Citons  quelques-unes  de  ses  publications  : 

Contribution  à  Vanatomie  pathologique  de  Vœil; 

Atlas  photographique  des  blépharoplasties  exécutées  à  la  cli- 
nique oculistique  de  Palerme; 

Altérations  congénitales  du  cristallin.  Observations  cliniques, 
anatomiques  et  expérimentales; 

Contribulion  à  l'anatomie  pathologique  de  l'œil  et  de  ses 
annexes; 

Corps  vitré  et  choroïde: 

Structure  du  chalazion; 

Ossification  du  cristallin; 

Observations  sur  la  lèpre  oculaire,  le  gliome  de  la  rétine,  le 
xanthélasma,  les  cysticerques,  l'exophtalmie,  Vactinomycose 
conjonctivale,  etc.; 

Incision  de  Vangle  iridien  dans  le  glaucome.  Blépharoplastie 
à  lambeau  cutané  et  muqueux, 

D'  A.  Beauvois. 


NOUVELLES 


Le  D**  TILLADX,  grand  officier  de  la  Légion  d'honneur. 

Le  D'  Tillaux,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  chirurgien 
de  l'hôpital  de  la  Charité,  vient  d'être  élevé  à  la  dignité  de  granii 
officier  de  la  Légion  d'honneur.  * 

C'est  le  juste  couronnement  de  toute  une  vie  de  travail  et  de 
dévouement. 
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Le  D"  Tillaux,  le  plus  populaire  des  chirurgiens,  pour  ses  cli- 
niques et  ses  leçons,  est  né  à  Aulnay-sur-Odon  le  8  décembre  1834. 
Il  commença  ses  éludes  à  Caen  et  vint  à  Paris  où  il  fut  nommé 
interne  des  hôpitaux  en  1857,  prosecteur  en  1861,  chirurgien  du 
Bureau  central  en  1862,  agrégé  de  la  Faculté  en  1866  et  membre 
de  TAcadémie  de  médecine  en  1879. 

Professeur  d'anatomie  et  de  médecine  opératoire  à  l'amphithéâtre 
de  Ciaroart,  il  donna  à  cet  établissement  toute  sa  science,  tout  son 
dévouement.  Son  œuvre  principale  est  entre  les  mains  de  tous  les 
étudiants  :  Le  Traité  d'anatomie  topographique  a  eu  plusieurs 
éditions  et  a  été  traduit  en  espagnol,  en  italien  et  en  russe. 

Le  corps  médical  tout  entier  applaudira  à  la  distinction  qui 
vient  de  récompenser  les  hautes  qualités  professionnelles  et  le 
dévouement  constant  aux  malades,  du  Prof.  Tillaux. 

D*"  Beauvois. 


XV*  Congrès  international  de  médecine. 

Lisbonne  (Portugal),  19-26  avril  1906. 

Nous  venons  de  recevoir  le  premier  numéro  du  Bulletin  du 
XV'  Congrès  international  de  médecine  qui  se  tiendra  à  Lisbonne 
les  19-26  avril  1906.  Ce  numéro  contient  le  règlement  du  Congrès, 
l'organisation  des  sections  et  celle  des  comités  nationaux  des 
différents  pays.  A  remarquer  dans  le  règlement  l'article  2  qui 
permet  l'admission  au  Congrès  aux  seuls  médecins  et  aux  savants 
présentés  par  les  comités  nationaux  ou  portugais.  —  La  cotisation 
est  de  25  francs  ou  20  marks  ou  1  livre  sterling. 

Les  travaux  du  Congrès  sont  distribués  en  17  sections  : 

1.  Anatomie  (anatomie  descriptive  et  comparée,  anthropologie, 
embryologie,  histologie). 

2.  Physiologie. 

3.  Pathologie  générale,  bactériologie  et  anatomie  pathologique. 

4.  Thérapeutique  et  pharmacologie. 

5.  Médecjne. 

6.  Pédiatrie. 

7.  Neurologie,  psychiatrie  et  anthropologie  criminelle. 

8.  Dermatologie  et  syphiligraphie. 

9.  Chirurgie. 

10.  Médecine  et  chirurgie  des  voies  urinaires. 

11.  Ophtalmologie. 

12.  Laryngologie,  rhinologie,  otologie  et  stomatologie. 
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13.  Obstétrique  et  gynécologie. 

14.  Hygiène  et  épidémiologie. 

15.  Médecine  miHtaire. 

16.  Médecine  légale. 

17.  Médecine  coloniale  et  navale. 

Le  comité  exécutif  du  Congrès  a  Tintention  de  faire  imprimer 
avant  la  réunion  tous  les  rapports  officiels;  pour  cela,  il  faut 
qu'ils  soient  remis  au  secrétariat  avant  le  30  septembre  1905. 
Pour  les  communications  libres,  il  faut  qu'elles  soient  remises 
avant  le  31  décembre  4905,  si  les  auteurs  veulent  que  les  conclu- 
sions soient  imprimées  avant  l'ouvertare. 

La  langue  officielle  est  le  français.  Dans  les  assemblées  géné- 
rales, ainsi  que  dans  les  sections  les  langues  allemande,  fran- 
çaise et  anglaise  pourront  être  employées.  On  voit  que  le  comité 
du  Congrès  a  exclus  le  portugais  des  langues  permises;  cela  a  été 
fait  à  seule  fin  de  restreindre  le  plus  possible  le  nombre  des 
idiomes  parlés;  il  ne  pourra  y  avoir  de  jalousies  du  moment  que 
l'on  se  sacrifie  soi-même. 

Le  président  du  comité  d'organisation  du  Congrès  est  le  D'M.  da 
Costa  Alemâo;  le  secrétaire  général,  le  D' Miguel  Bombarda; 
toutes  les  adhésions  doivent  être  adressées  à  celui-ci  (hôpital  de 
RiLhafoUes,  Lisbonne). 

La  section  d'Ophtalmologie  est  ainsi  constituée  : 

Président  ;  M*  le  Prof.  Sousa  Refoios. 
Vice^présidents  :  MM.  Rodolphe  Meyer,  Mello  Yianna. 
Secrétaire  responsable  :  M.  le  Prof.  Hygino  de  Simsa. 
Secrétaires  adjoints  :  MM.  Borges  de  Sousa,  Xavier  da  Costa« 
Membres  :  MM«  Correia  de  Barros,  Ramos  Magalhâes. 


Intérêts  professionnels. 

Le  D'  Péchin,  délégué  de  la  Société  d'Ophtalmologie  de  Paris 
au  Congrès  contre  l'exercice  illégal  de  la  médecine,  prie  ses 
confrères  qui  connaîtraient  des  faits  relatifs  à  l'exercice  illégal  de 
l'ophtalmologie  de  vouloir  bien  les  lui  communiquer. 

Adresser  les  lettres  à  sa  clinique,  5,  place  de  Jussieu,  Paris. 
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ASSOCIATION  HE  LA  PRESSE  MÉDICALE  FRANÇAISE 

Héunian  du  vendredi  3  juin  1904. 

La  troisième  réunion  de  1904  de  l'Association  de  la  Presse 
médicale  française  a  eu  lieu  le  vendredi  3  juin,  au  restaurant 
Marguery.  —  Une  trentaine  de  membres  y  assistaient,  sous  la  pré- 
sidence de  M.  Delefosse,  syndic,  et  M.  Cornil,  syndic  honoraire. 

Correspondance.  —  Lettres  de  remereiemeots  de  MM.  les 
D"  JocQs  et  Leredde,  nommés  membres  titulaires  à  la  dernière 
réunion.  —  Lettre  de  M.  le  Prof.  Pozzi, acceptant  la  mission  qui  lui 
a  été  confiée  de  représenter  l'Association  au  cours  de  son  voyage 
aux  États-Unis. 

Questions  diverses.  —  M.  le  secrétaire  général  a  donné 
quelques  indications  relativement  à  l'état  actuel  des  rapports  de 
l'Association  avec  les  compagnies  de  chemins  de  fer. 

M.  Leredde  a  posé  à  nouveau  la  question  de  Tinstallation  défec- 
tueuse de  la  tribune  des  journalistes  à  l'Académie  de  Médecine. 
—  On  ne  peut  qu'attirer  encore  l'attention  du  secrétaire  perpé- 
tuel sur  cet  état  de  choses  déplorable. 

Congrès  international  de  Médecine  de  1906.  —  M.  le  secré- 
taire général  a  mis  l'Association  au  courant  des  travaux  faits  pour 
l'organisation  des  Comités  nationaux  de  propagande.  Celui  de 
France  n'est  pas  encore  constitué. 

Conférence  de  M.  le  D'  G.  Ballet  sur  les  rayons  N.  —  Après 
le  dîner,  M.  le  D*"  Gilbert  Ballet,  spécialement  invité  par  le 
Bureau,  a  fait  une  fort  intéressante  conférence  sur  les  rayons  N. 
Il  a  résumé  d'abord  l'histoire  de  leur  découverte  et  de  leur  élude 
au  point  de  vue  physique,  c'est-à-dire  les  travaux  de  M.  le 
Prof.  Blondlot;  puis  ceux  de  M.  le  Prof.  Charpentier,  au  point 
de  vue  physiologique.  M.  le  D' Ballet  a  terminé  par  l'exposé  de  ses 
propres  recherches  cliniques,  qui  sont  fort  curieuses,  mais  pas 
assez  avancées  pour  être  publiées. 

Causerie  de  M.  le  D'  Marcel  Baudoin  sur  les  Puits  funé- 
raires. —  M.  le  D'  Marcel  Baudoin  a  clos  cette  réunion  par  la 
projection  d'une  cinquantaine  de  photographies  relatives  aux 
Puits  funéraires,  question  archéologique  toute  d'actualité,  par 
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suite  (les  découvertes  récentes  faites  au  Forum  romain.  —  Ces 
photographies  ont  trait  pour  ]a  plupart  à  la  mission  dont  il  fat 
chargé  l'an  dernier  par  le  Ministère  de  Flnstruction  publique,  et 
aux  fouilles  qu'il  exécuta  à  cette  époque  en  Vendée. 

Le  secrétaire  générai, 

Marcel  Baudoi?i. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE 

NicOLAl.  —  Diagnostic,  pronostic  et  thérapeutique  des  blessures 
par  corps  étrangers  de  Tœil.  {Deutsch  milit.  Zeit.,  avril  1903.) 

Christiansen.  —  Un  cas  de  coup  de  feu  dans  les  faisceaux 
optiques  centraux.  {Med.  Blœtter,  n»*  43  et  44,  1902.) 

BiCHELONNE.  —  Dos  blcssures  de  Torbite  par  coup  de  fleuret. 
{Le  Bulletin  médical  des  23  et  27  janvier  1904.) 

Valude.  —  Rapports  des  affections  oculaires  avec  les  maladies 
organiques.  {Bulletin  médical  du  23  mars  1904.) 

Le  Mêhauté.  —  Ophtalmologie  pratique;  Texamen  de  la  vision 
et  les  maladies  des  yeux  dans  la  pratique  journalière.  {Archives 
de  médecine  navale,  janvier  1904.) 

Pascale.  —  Amaurose  passagère,  suite  de  détonation  par  arme 
à  feu.  {Giornale  medico  del  Romano  Exercito,  février  1904.) 

Le  Roux.  —  Amaurose  hystérique  totale  ou  bilatérale  chez  une 
fillette.  {Année  médicale  de  Caen,  octobre  1903.) 

Valude.  —  Rapports  des  affections  oculaires  avec  les  maladies 
des  organes  génitaux.  {Bulletin  médical  du  6  avril  1904.) 

D'  A.  Y  vert. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


C428.  —  L  «Iniprimerics  réuniei,  B,  rue  Saint-BeooU,  7.  —  MoTTf  ROZ.  direeKur. 
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PAR 

GEORdES    POULLAinr 

Licencié  es  sciences. 


Les  différentes  écoles  de  philosophie  de  Tantiquité  n'ex- 
pliquaient pas  de  la  même  manière  les  phénomènes  de  la 
vision.  Les  premiers  Pythagoriciens,  étendant  à  la  vue  les 
notions  qu'ils  avaient  du  toucher  y  croyaient  qu'un  feu  invi- 
sible sortait  de  Tœil,  allait  palper  les  objets  et  en  Taisait 
connaître  les  formes  et  les  couleurs. 

Les  Stoïciens  ajoutèrent  à  cette  hypothèse  une  réaction  de 
la  part  de  Tair;  ce  souffle  visuel  émanant  de  Tâme  humaine 
et  émis  par  les  yeux  produisait,  suivant  eux,  une  tension 
dans  le  cône  d'air  ayant  l'objet  pour  base  et  la  prunelle 
pour  sommet;  en  réagissant  sur  Tœil,  cet  air  servait  d'in- 
termédiaire entre  l'objet  et  l'organe  de  la  vue. 

Les  Épicuriens  avaient  proposé  une  autre  théorie  :  ils 
croyaient  que  des  images  (eeSoXa)  se  détachaient  des  objets 
pour  frapper  les  yeux  :  c  Puisque  tous  nos  sens  sont  des 
espèces  de  toucher,  il  est  nécessaire  que  les  objeLs  viennent 
à  notre  âme  en  passant  par  les  sens  ».  Cette  théorie  a  quelque 
vague  rapport  avec  le  système  de  l'émission  que  Newton  dé- 
veloppera plus  tard.  Dans  la  suite,  les  Pythagoriciens,  com- 
binant cette  seconde  hypothèse  à  la  première,  admirent  deux 
Ouides  :  Tun,  venant  du  dehors  (de  l'objet  vers  l'œil),  l'autre, 
allant  du  dedans  (de  Tœil  vers  l'objet),  et  ils  pensèrent 
que  c'était  leur  rencontre  qui  déterminait  la  sensation 
de  la  vision  des  objets  :  c'était  la  théorie  que  professait 
Platon. 

Une  quatrième  hypothèse  paraît  avoir  été  proposée  par 

me.  D'OPHT.,  3*  StRIB.  20*  ANN^B.  —   OCTOBRE  l90i.  37 
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Aristote.  Pour  lui,  la  vision  était  due  au  mouvement  d'agi- 
tation d'un  fluide  situé  entre  l'œil  et  l'objet  : 

«  C'est  le.  mouvement  du  milieu  interposé  entre  l'œil  et 
l'objet  visible  qui  fait  voir,  que  ce  soit  la  lumière  ou  l'air,  t 

Cette  quatrième  hypothèse  n'aura  besoin  que  de  dévelop- 
pements pour  devenir  avec  Huyghens  et  Fresnel  la  célèbre 
théorie  des  ondulations  qui  fait  la  base  de  l'optique  moderne. 

Ces  diverses  hypothèses  s'étaient  appliquées  à  rechercher 
la  nature  de  l'agent  lumineux  qui  établit  la  communication 
entre  l'objet  et  l'œil;  cela  ne  suffisait  pas.  Les  mathéaiati- 
ciens  :  Héliodore,  Ptolémée,  Euclide,  etc.,  s'occupèrent  de 
la  vision  en  traitant  les  rayons  lumineux  comme  des  lignes 
droites  et  en  réduisant  les  phénomènes  de  la  vision  à  une 
question  de  perspective.  Puis  les  anatomistes  cherchèrent 
les  relations  existant  entre  l'œil  et  le  cerveau.  Gallien  admet- 
tait que  les  images  devaient  être  l'eçues  dans  une  partie  de 
l'œil  où  aboutit  le  pneuma  allant  du  cerveau  vers- le  nerf 
optique,  et  pour  lui,  c'était  sur  le  cristallin  que  ces  images 
se  i^cueillaient  comme  sur  un  miroir. 

Ce  rôle  du  cristallin,  déjà  entrevu  par  Démocrite  et  Aris- 
tote, d'après  Kepler,  reste  des  siècles  une  notion  immuable. 
Aussi,  au  XI*  siècle,  Alhazen  passe-t-il  à  côté  de  la  vérité, 
malgré  l'effort  qu'il  fait  d'appliquer  les  notions  de  la  réfrac- 
tion à  la  marche  des  rayons  lumineux  dans  l'œil. 

«  Tout  ce  que  perçoit  la  vue,  dit-il,  elle  le  perçoit  réfrac- 
tivement  >,  et  il  ajoute,  non  sans  un  juste  orgueil  :  t  ce  qui 
n'a  encore  été  dit  par  aucun  des  anciens  ».  Ce  qui  l'empêche 
d'aller  jusqu'à  la  rétine,  c'est  la  répugnance  qu'il  éprouve 
à  la  pensée  des  images  se  peignant  renversées  au  fond  de 
l'œil  «  par  la  jonction  des  lignes* radiales,  ce  qui,  dit-il,  «si 
contraire  aux  faits,  puisque  nous  voyons  les  objets  droits  ». 

Plus  tard.  Bacon,  qui  a  beaucoup  emprunté  à  Alhazen,  et 
à  qui  il  répugne  aussi  d'admettre  que  les  images  soient  ren- 
versées dans  le  fond  de  l'œil,  Bacon,  dis-je,  croit  que  le 
cristallin  redresse  les  images  renversées  par  la  cornée. 

Beaucoup  plus  tard,  Porta,  qui  vient  de  découvrir  da 
chambre  noire,  a  le  pressentiment  que   l'œil  n'est  qu'un 
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dnuTn'atif'de  cet  appareil;  mais,  bercé  dans  les  idées  de  Gai- 
lien,*  il  n'ose  pas  attribuer  à  la  rétine  le  rôle  que  Ton  a  fait 
jusque-là  remplir  par  le  cristallin,  et  Kepler  qui  vient  ensuite, 
n'a  qu'un  pas  à  faire  pour  assigner  à  chaque  organe  le  rôle 
^ui  lui  appartient,  mais  ce  pas  est  considérable.  L'iris  est  le 
diaphragme,  comme  l'avait  pensé  Porta,  mais  le  cristalHn 
devient  la  lentille  et  non  plus  l'écran,  et  c'est  sur  la  rétine 
que  se  peint  l'image  des  objets  extérieurs.  Cette  image,  for- 
mée par  les  cônes  émis  par  les  diliérents  points  des  objets, 
est  nécessairetnent  renversée. 

Trouessart*,  à  qui  j'ai  emprunté,  en  le  résumant,  cet  his- 
torique des  théories  de  la  vision,  dit  qu'il  a  vainement  cher- 
ché dans  Kepler  la  description  dé  l'expérience  confirmative 
de  celte  théorie;  Scheiner,  d'après  Prieslley,  l'aurait  le  pre- 
mier rendue  publique,  en  admettant  qu'il  ne  soit  pas  le 
premier  qui  l'ait  exécutée*. 

Mais  n'est^elle  pas  admirable  cette  affirmation  du  grand 
physicien,  sans  preuve  à  l'appui,  et  combien  le  mérite  en 
serait  -amoindri  si  l'expérience  avait  précédé  la  théorie. 
Néanmoins,  grâce  à  Kepler,  la  science  venait  de  faire  un 
progrès  des  plus  importants  :  l'image  était  signalée  en  un 
point  de  son  trajet;  mais  la  difficulté  qui  avait  fait  reculer 
Alhazen  se  reproduisait  :  cette  image  était  renversée.  Kepler 
avoue  qu'il  fut  longtemps  embarrassé,  mais  il  ne  se  laissa 
pas  distraire  d'une  théorie  dont  la  certitude  lui  était  acquise, 
et  c'est  alors  qu'il  résolut  la  question  de  telle  façon  que  la 
plupart  des  faits  connus  trouvaient  leur  explication.  Sa 
théorie,  faute  de  mieux,  fut,  dès  le  début,  universellement 
adoptée,  et  pendant  trois  siècles,  elle  régna  presque  sans 
conteste  dans  tous  les  pays  où  l'on  cultive  les  sciences.  Les 
physiciens  les  plus  célèbres  la  commentèrent  :  Scheiner,  Des- 
cartes, Leibnitz,  Newton,  Euler,  d'Alembert,  Arago,  pour 
ne  citer  que  ceux  des  siècles  passés.  On  sait  que  cette  théorie 

1.  Trouessart,  Recherches  sur.  les  phénomènes  de  la  vision,  Brest,  1854. 

2.  Dans  le  dernier  numéro  d'août  des  Archives  d* Ophtalmologie ,  le  profes- 
seur iNnel,  de  Lièger  vient  4o  reprendre  cette  question,  et  de  sa  discussion 
il  résulte  que  c'est  à  Descartes  que  l'on  doit  attribuer  la  première  exécution 
de  cette  expérience  célèbre. 
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consiste  à  admettre  que  chaque  point  de  la  rétine  subissant 
l'action  d'un  rayon  lumineux  réagit  en  sens  contraire,  en 
reportant  la  sensation  de  la  rétine  vers  Tobjet.  Si  ce  dernier 
est  en  haut,  par  exemple,  il  impressionne  un  point  situé  en 
bas  sur  la  rétine,  et  ce  dernier,  réagissant,  reporte  la  sen- 
sation en  haut  vers  Tobjet. 

Tous  les  points  de  la  rétine  réagissant  ainsi  en  sens  opposé, 
l'image  renversée  sur  le  fond  de  l'œil  se  trouve,  de  la  sorte, 
vue  droite  par  le  sensorium. 

II  s'est  pourtant  rencontré  certains  savants  qui  ont  pensé  que 
cette  théorie  n'est  pas  nécessaire,  et  qu'il  n'est  pas  besoin  que 
l'image  soit  redressée  pour  être  vue  dans  la  situation  droite. 

Trouessart  est  de  ce  nombre;  je  pense  qu'il  n'est  pas  inu- 
tile de  le  citer  textuellement  pour  bien  montrer  l'esprit  de 
cette  doctrine  : 

a  II  est  surprenant,  dit-il,  qu'Alhazen,  qui  avait  si  bien 
compris  que  la  direction  de  l'impression  est  chose  indiffé- 
rente par  rapport  au  nerf  qui  la  transmet  au  cerveau,  ait 
reculé  devant  la  nécessité  d'admetti*e  le  renversement  des 
images  au  fond  de  l'œil  »,  et  plus  loin  :  4c  puis,  quel  rapport 
y  a-t-il  entre  l'impression  et  la  sensation?  On  parle  de  haut 
et  de  bas^  de  droit  et  de  renversé,  mais  nous  sommes  de 
ceux  qui  pensent  qu'il  ne  peut  y  avoir  là  matière  à  un  pro- 
blème de  science  positive;  entre  l'impression  physique  faite 
sur  le  nerf  et  la  sensation  qui  la  suit,  il  y  a  un  abime.  Les 
lois  de  la  mécanique  ne  sont  plus  applicables  à  un  phéno- 
mène physiologique  et  même  psychologique  »,  et  plus  loin, 
il  ajoute  : 

«  Pour  les  rayons  lumineux  une  fois  arrivés  aux  dernières 
ramilications  du  nerf,  il  n'y  a  point  à  considérer  la  direction, 
par  rapport  aux  fibres  nerveuses,  mais  seulement  leur  ordi- 
nation, et  le  jugement  qui  s'ensuit  pour  la  position  rela- 
tive des  objets  est  une  conséquence  de  l'habitude  et  n'a  rien 
de  primitif  ni  de  nécessaire. 

a  Montucla,  dans  son  histoire  des  mathématiques,  a  sou- 
tenu en  d'excellents  termes  la  même  opinion  que  nous  et 
nous  y  renvoyons.  » 
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C'est  pénétré  de  cette  théorie  exprimée  également  par 
Wolkmann  qu*il  n'y  a  ni  haut  ni  bas  et  que  le  redressement 
des  images  n'est  qu'une  question  d'habitude,  qu'un  Améri- 
cain, Stratton,  fit  sur  lui-même  une  intéressante  expérience 
de  vingt-deux  heures  de  durée,  consistant  à  porter  devant 
un  œil,  l'autre  étant  couvert,  un  système  de  deux  lentilles 
convexes  renversant  les  objets  et  donnant  par  conséquent 
sur  la  rétine  des  images  droites.  Cet  auteur  prétend  qu'à  la 
fin  de  son  expérience  les  objets  lui  paraissaient  être  vus 
comme  à  l'état  normal  et  qu'il  se  comportait  vis-à-vis  des 
objets  qui  l'environnaient  comme  le  micrographe  qui  dis- 
sèque sur  son  instrument  sans  s'occuper  du  renversement 
des  images.  Cette  expérience  a  conquis  M.  Edmond  Goblot, 
à  cetle  époque  professeur  au  lycée  d'Angers;  dans  un  travail 
sur  la  vision  droite  inséré  en  1898  dans  ce  journal*,  il  se 
montre  chaud  partisan  des  idées  de  Wolkmann  et  de  Stratton. 
Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  je  partage  son  enthousiasme. 
Cette  expérience  n'est  pour  moi  qu'un  jeu  d'ardresse;  elle 
séduit  au  premier  abord,  il  est  vrai  ;  mais,  de  ce  qu'un  acro- 
bate a  pu  marcher  quelques  heures  sur  les  mains,  serait-on  en 
droit  de  conclure  qu'il  était  indifférent  que  la  station  humaine 
se  fit  sur  les  membres  antérieurs  comme  elle  se  fait  sur  les 
membres  postérieurs. 

Dans  ce  cas,  on  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  que  la  confor- 
mation des  pieds  et  des  mains  s'oppose  à  une  telle  conclu- 
sion. Je  montrerai  plus  loin  que  le  cerveau  est  conformé,  lui 
aussi,  de  telle  sorte  que  les  objets  sont  vus  droits  aussitôt 
que  l'enfant  perçoit  la  sensation  des  objets  qui  l'entourent. 

Il  est  regrettable  que  Strallon,  aussitôt  après  ses  vingt- 
deux  heures  d'expérimentation,  n'ait  pas  pensé  à  voir  ce 
qu'était  devenue  sur  lui  l'expérience  de  Scheiner,  avec  les 
deux  trous  percés  dans  une  carte.  Pour  l'expliquer,  on 
s'appuie  sur  ce  principe  que  ce  qui  est  en  bas  sur  la  rétine 
est  vu  en  haut,  et  vice  versa.  Or,  après  ses  vingt-deux  heures 
d'expérience,  ce  qui  était  en  bas  sur  sa  rétine  était  vu  en 

1.  Voir  Recueil  (TOpht.,  1898. 
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bas  par  son  cerveau;  Texpérience  de  Scheiner  aurait  donc 
dtt.ôtre  renversée;  je  puis  affirmer  qu'il  n'y  aurait  rien  eu  de 
changé  dans  cette  expérience  célèbre.  De  même,  je  suis  con- 
vaincu que  Stratton  qui|  après  ses  vingt-deux  heures,  voyait 
les  objets  en  situation  par  effet  d'habitude,  eût  été  incapable 
de  lire  un  texte  renversé;  ceux  qui  le  font  à  la  suite  d'une 
grande,  pratique  (et  j*en  ai  fait < l'expérience  sur.  une  dame 
qui  lisait  aussi  couramment  un  texte  à  l'endroit  qu'à 
l'envers)  seraient  incapables  de  reconnaître  unepersonne  lors- 
qu'ils auraient  devant  l'œil  le  système  &  retournement 
employé  par  Stratton  dans  ses  vingt-deux  .heures  d'expérience. 

Ce  sont  des  jeux  d'adresse  individuels,  et  tel  micrographe 
qui  dissèque  sans  se  préoccuper  du  renversement  sur  son 
instrument,  lirait  dif&cilement  un  texte  renversé.  . 

M.  le  Prof.  Mathias  Duvai»  un  savant  ayanl  fait  «du  micros- 
cope une  partie  de  son  existence,  à  qui  j'essayais  des  verres 
correcteurs  et  que  j'avais  légèrement  surcorrigé,  me  dit 
spontanément  en  lisant  ie  tableau  qui  sert  à  essayer  les 
lunettes  astronomiques  et  où  les  lettres  sont  renvei^ées  : 
c  Si  le  texte  était  à  l'endroit,  je  le  lirais  certainement  ».  Je 
n'ajouterai  aucun  commentaire  à  la  déclaration  spontanée 
du  sympathique  professeur. 

Quelques  années  avant  le  travail  de  Stratton,  un  Russe, 
Oskierko,  avait  fait  sa  thèse  sur  la  vision  droite  (1891);  cette 
thèse  passa  tellement  inaperçue  que,  dans  son  ti^avail  sur  le 
même  sujet,  le  professeur  d'Angers,  quelques  années  plus 
tavd(1898), semble  l'ignorercomplètement.  Pour  Oskierko,  le 
redressement  se  faitchez  l'homme  dans  le  cerveau.  Il  a  lu  dans 
la  ^  thèse  d'agrégation  de  Jaboulay  certaines  conclusions  de 
Mdnakow  sur  €  l'arrangement  des  faisceaux  de  projection  des 
sphères  visuelles  qui  est  juste  l'inverse  de  celui  des  zones 
corticales  correspondantes  ».  Cette  disposition,  dit-il,  a  une 
grande  analogie  avec  le  schéma  (ûg..2,  B)  dont  le  dessin  est 
ci->desâous  et  qui  porte  ici  le  n""  1 . 

Si  je  rapporte  cette  phrase  et  ce  schéma,  c'est  pour  bien 
montrer,  comme  on  en  jugera  par  la  suite,  à  quel  point 
Oskierko  s'est  approché  de  la  vérité.  Pour  lui,  le  redresse- 
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nrent  de  l'image  a  un  substraium  anatomique)  mais  Tespril 
hanté  par  rentreeroisemenl  dei?  rayons  dans  les  miroirs  et  les 
lentilles  lui'  fait  croire  que  l'arrangement  des  faisceaux  est 
comme  dans  la  fig.  1 ,  en  B^  alors  que  les  atlas  d'anatomie  ré- 
cents nous  les  montrent  comme 
dans  la  même  figure,  en  Â.  On 
verra  dans  la  suite  l'énorme  diffé- 
rence qui  existe  entre  sa  théorie 
et  celle  que  je  vais'dévolopper. 
J'Insiste,  car  on  commence  par 
trouver  absurde  toute  idée  nou- 
velte  et  quand  cette  idée  s'est 
imposée,  on  finit  par. retrouver 
un  auteur  qui  a  soi-disant  ex- 
primé la  même  pensée. 

Que  Ton  discute  ma  théorie,  qu'on  la  trouve  absurde, 
cela 'm'importe  peu  :  la  vérité  à  un  moment  donné  finit  par 
resplendir;  mais  ce  à  quoije  tiens  absohiment,  c'est  de  bien 
mcfntrer  que  je  n'ai  emprunté  les  idées  dequi  que  ce  soit  et 
que  mon  travail  n'a  été  plagié- sur: aucun  auteur.  J'ai^om- 
nrencé  à  m^en  occuper  à  l'époque  de  la  publication  de  la 
thftse  de  Vialet  et  bien  avant  d'avoir  parcouru  celle  d'Oskierko. 
A*t-on  accusé  Kepler  de  plagiat  lorsqu'il  a  redressé  les  idées 
embryonnaires  de  Porta  sur  la  vision,  en  indiquant  le- vérî- 
taMe  rôle  du  cristallin  et  celui  de  la  rétine;  et  pourtantPorta 
avaitété'bienprès  d'exprimer  les  mêmes  idées.  11  est  probable 
que'  M.  Edmond  Goblot  n'a  jamais  eu  connaissance  de  la 
thèse  d'Oskierko,  puisqu'il  ne  l'a  pas  citée. 

Après  avoir  montré  que,  suivant  luiy  Isl' théorie  de  la  pro- 
jeetiofiy  comme  Tavait  imaginée  Kepler,  ne  peut  expliquer  la 
visîmi  droite,  sans  contradictions,  le  Prof.  d'Angers  discute 
cetïe'  dé' Lamé,  basée  sur  les  m(mvemenls  de  Vœil,  et  n'y 
trouvant  pas  non  f  lus  satisfaction,  il  finît  par  préconiser  la 
théorie  deV éducation  delà  vue^  telle  qu'elle  résulte  de  l'expé- 
rience de  Stratl'on,  et  comme  conclusion  adopte  «  qu'il  n'y  a 
pats  redressement  des  images  ni  avant  ni  après  la  perception  ». 

Comme  on  »le  voit,  la-doctrine  de  Kepler  n'avait  pas  été 


Digitized  by  VjOOQIC 


FIG.  2. 


584  GEORGES   POULLAIN. 

sans  rencontrer  d'oppositions,  et,  malgré  cela,  ce  n'est  pas 
sans  une  certaine  appréhension  que  je  vais,  à  mon  tour, 
essayer  d'attaquer  cette  théorie  célèbre  et  par  le  nom  de  celui 
qui  l'a  imaginée  et  par  la  longue  période  de  temps  qu'elle 
s'est  imposée  au  monde  scientifique! 

11  y  a  une  conséquence  de  la  théorie  de  Kepler  qui  seule 
suffirait  à  mon  avis  pour  jeter  le  discrédit  sur  elle. 

Gomme  chaque  bâtonnet  de  la  rétine  reporte  son  impres- 
sion vers  le  centre  de  l'œil,  il  faut  donc  que  le  filet  nerveux 
qui  relie  le  bâtonnet  au  centre  psychique  lui  apporte  non 

seulement  une  impression 
lumineuse,  mais  il  faut  que 
cette  impression  ait  lieu  sui- 
vant une  direction  variant 
selon  une  loi  déterminée, 
telle  que  par  exemple  (fig.  î), 
si  0'  est  le  centre  psychique, 
0'  A'  soit  parallèle  à  OA  rayon  de  l'œil  au  point  (a)  impres- 
sionné, 0'  B'  soit  parallèle  à  OB  rayon  d'un  autre  point  (6) 
recevant  la  lumière  et  ainsi  pour  tout  aulre  point. 

Cette  conséquence  de  la  théorie  de  Kepler  fait  penser  aux 
déductions  que  Ton  tirait  du  mouvement  diurne  lorsque  Ton 
croyait  à  l'immobilité  de  la  terre;  il  fallait  que  les  étoiles, 
dans  leur  rotation,  eussent  des  vitesses  variables  et  détermi- 
nées, de  telle  sorte  que  leurs  distances  angulaires  restassent 
les  mêmes  à  chaque  instant.  La  théorie  de  la  rotation  de  la 
terre  a  fait  disparaître  cette  difficulté  ou  plutôt  cette  impos- 
sibilité. 

La  théorie  de  la  vision  que  je  vais  exposer  ne  comporte  pas 
de  conséquences  semblables  à  celles  que  je  viens  de  décrire, 
puisque,  comme  on  le  verra  bientôt,  à  un  point  impressionné 
de  la  rétine  répond  un  point  du  cerveau  recevant  cette  impres- 
sion, sans  qu'une  condition  de  direction  lui  soit  imposée. 

Celle  conséquence  de  la  théorie  de  Kepler  avait  jeté  le 
doute  dans  mon  esprit,  lorsqu'une  des  figures  de  la  thèse  de 
Yialet  me  montra  que  dans  la  région  du  pulvinar  les  fibres 
optiques  subissaient  un  entrecroisement  dont  je  ne  me  ren- 
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dais  pas  un  compte  bien  exact.  Ne  disposant  pas  à  cette 
époque  d'une  anatomie  pouvant  me  renseigner,  je  cherchais 
à  imaginer  un  système  pouvant  expliquer  et  le  redressement 
et  l'agrandissement  des  images,  tels  que  chacun  de  nous  les 
perçoit  après  que  l'image  rétinienne  modifiée  parvient  au 
sensorium.  Il  ne  me  semblait  pas  paradoxal  que  les  images 
visuelles,  tout  comme  les  images  mentales,  fussent  le  résultat 
d'une  sorte  de  vue  en  soi,  et  que  les  images  extérieures, 
au  lieu  d'être  vues  directement  comme  dans  la  lunette  ter- 
restre, le  fussent  comme  dans  le  télescope  où  l'on  n'a  pas  la 
sensation  qu'elles  sont  vues  par  réflexion  sur  un  miroir. 
J'avais  même  adapté  à  un  masque  japonais  un  œil  artificiel 
en  verre  sur  la  convexité  dépolie  postérieure  duquel  les  images 
se  peignaient  renversées,  et  par  un  système  de  deux  miroirs 
concaves  je  renversais  et  je  grossissais  les  images  de  telle 
sorte  que  je  pouvais  apercevoir  sur  le  second  miroir  le  monde 
extérieur  comme  si  je  l'avais  regardé  directement,  bien 
qu'affaibli  par  les  réflexions  et  avec  une  perte  de  netteté  qui 
ne  manquait  pas  de  charme^  Plus  tard,  lorsque  parut  VAna- 
tomie  des  centres  nerveux  du  D'  Dejerine,  je  cherchai  si  je 
ne  trouverais  pas,  sur  le  parcours  des  fibres  optiques,  des 
organes  que  je  puisse  identifier  âmes  miroirs  pour  expliquer 
la  vision  telle  que  je  l'avais  reproduite  avec  ces  derniers,  et  en 
comparant  les  coupes,  je  pus  me  rendre  compte  que  l'entre- 
croisement des  fibres  dans  le  pulvinar,  que  je  n'avais  vu  dans 
la  thèse  de  Vialet  qu'en  projection  horizontale,  formait  en 
réalité  une  sorte  de  boucle  qui  expliquait  le  redressement  des 
images  d'une  manière  inattendue  ainsi  que  je  vais  l'exposer 
dans  les  pages  qui  suivent. 

Prenons  donc  les  nerfs  optiques  à  la  sortie  des  bulbes 
oculaires;  nous  les  voyons  converger  à  la  rencontre  l'un  de 
l'autre  jusqu'au  chiasmaoû  ils  se  réunissent  en  subissant  une 
semi-décussation  ;  puis  ils  se  séparent  et  contournent  les 
pédoncules  sous  le  nom  de  bandelettes  optiques  (nerfs  hémio- 


1.  L*expérience  de  Scheiner  réussissait  avec  cet  œil  artiflciel  et  le  système 
de  miroirs  annexés  pour  obtenir  le  redressement  et  le  grossissement. 
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piques  de  Grasset);  puis  cellôs^oi  pénètrent  dans  île  cenreau 
et'  on  peut  en  suivre  les  fibres  dans  le<  pulrinar  où  elles 
décrivent  des  courbes  concentriquei  à  concavitéiantérieute 


FiG.  s. 


PIG.  4. 


(Dëjerine,  Anatomie  des  centres  nerveux^  p.  504<).  La  coupe 
antéro-postérieure  les  a  sectionnées  ;  cette-coupe  (fig.  3)  est  à 
17  millimètres  du  plan  médian  sagittal;  il  y  a  doncdeschanoes 
pôtir  qu'elles  se  dirigent  plulô^t  du  côté  externe  que  du  côté 
interne. 

C  est  en  effet  ce  que  montrent  (fig*  4)  les  coupes  Ix^amsver- 
sales  (p.  471,  loc.  cit.)  où  on  voit  que  leurs  traces  sont  des 
lignes  sensiblement  parallèles  au  plan  horizontal  relier  sont 
encore  sectionnées;  ce  qui  prouve qu'ellei^tîhangent  de  direc- 
tion «pour  aller  soit  vers  la  partie] antéirieure,'  soit  vers  la 
partie  postérieure  du  eerveauy  mais  paraitèlement  au  plan 
horizontal  (tig.  5).  C'est  ce  que  Ton  obbenre  en  effet  (p.  408, 

loc.  cU,)  OUI' on  peuples  voir 
décrivant  des  courbes  à  conca-* 
vite'  postéro-interne  égalemem 
concentriques.  Elles?  sont  alors 
connues  sous  le  nom  de  «  radia- 
tions  optiques  de  Gr*tiolet'»  .• 

Si  on  compare  les  différentes 
cotes  dans  les  trois  plans  antéro- 
postérieur,  transversal  et  hori- 
zontal, on  peut  voir  (p.  504, loc. 
cit.)  que  les  fibres  à  concavité  antérieure  sont  à  17  milli- 
mètres du  plan  médian,  et  qu'elles  s'élèvent  dans  eetle  eoope 


Fio   5. 
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à  58îOu  60  millioiètres  du  bord  supérieur  de  l'hémiephère 
et.  à  92  du  pôle  frontal  (%.:  3)  ; 

Oueidans  ki planche  (p.  471,  loc.  ci(.),à58imillimètr©s  du 
bond  supérieur,  à  17  du  plan  médian  et  à  92  du  pôle* frontal, 
sont. des  fibresi  qui»  continuent  celles  dei la;  page  504.  Dans  ce 
plaB'lransverssl  elles  sont  parallèles  au  plan  horî£oat^(%.  4). 

DàQalapage408  (/<»c. cit.), parlant) de  47  du  plan'médkn  et 
égalemeotô  60  du  bord  supérieur  et  92  du  pôle  frontal,  les 
mômôs  fibnes  se  dirigent  rers  le  pôle  postérieur  en  décrivant 
desoeourbesîà  concavité  postéro-interne  (fig.  5). 

Si  on  fait  la  synthèse  de  ces  trois  coupes,  on  voit  que 
chaque  fibre  peut  être  représentée  par  une  courbe  composée 
deideux^  boucles  situées  dans  deux  plans  perpendiculaires  l'un 
à  Tautre  et  reiiées  par  un  élé- 
ment «commun  situé  dan6  Tin^ 
tensectien»  de  ces  deux  plans' 
(fig.  6). 

Laipremière  boucle  estidans 
le»  plaa  vertical  XOX'Z';  la 
deuxième  boucle  est  dans  le 
plan  horizontal  rOXY-,  l'élé- 
ment commun  est  en  0  sur  la 
droite  X'X. 

Toutes  les  radiations  s'em-  ^'*^-  *• 

boitaïkt  l'une  l'autre  forment  un 

ensen»ble  qui  décrit  la  même  courbe  que^décrit  chaque  fibre 
nerveuse  élémentaiire. 

Comme  on  le  voit,  ce  n'est  pas  la  fameuse  boucle  que  de 
hardis  cyclistes  parcourent  en  partie  la  tête  en  bas  lorsque 
leur  vitesse  donne  à  la  force  centrifuge  une  valeur  supérieure 
à  la  pesanteur;  la  première  partie  des  deux  courbes  est  la 
marne:;  si  la  seconde  Tétait  également,  après  une  révolution 
complète,  le  mobile  serait  dans  la  même*  situation  qu'au 
départ;  mais  telle  que  nous  Voiïve  la  nature,  la  courbe  des 
radiations  optiques  résout  le  problème  du  retournement  des 
fibttfcs  avec  une  élégante  simplicité  que  jusqu'ici  personne 
n'a  encore  soupçonnée,  et  si  du  temps  de  Kepler  l'anatomie 
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du  cerveau  avait  été  ce  qu'elle  est  aujourd'hui,  le  savant 
physicien  n^aurait  pas  cherché  aussi  longtemps  la  solution  du 
problème,  et,  sans  aucun  doute,  je  n'aurais  pas  l'honneur  de 
l'exposer  en  ce  moment.  Une  fois  cette  courbe  bien  définie, 
il  n'est  pas  plus  difficile  d'en  tirer  la  conclusion  du  retour- 
nement des  fibres  que  d'affirmer  la  rotation  de  la  lune  sur 
elle-même  en  une  lunaison,  lorsqu'on  a  constaté  l'invariabi- 
lité avec  laquelle  elle  nous  ofifre  toujours  la  même  face  dans 

son  mouvement  autour  de  la 
'  terre  (en  négligeant  toutefois 
les  librations).  J'ai  fait  con- 
tourner une  règle  métallique 
présentant  la  double  courbure 

Fio    7 

décrite  plus  haut  (fig-  7). 

Les  quatre  faces,  avant  qu'on  ait  contourné  la  règle,  étaient 
les  quatre  plans  tangents  d'un  cylindre  inscrit  dans  cette 
règle  prismatique  à  base  carrée. 

Si  on  prend  une  fibre  située  dans  le  plan  tangent  supé- 
rieur, on  voit  qu'en  parcourant  la  première  courbure  elle 
devient  inférieure  et  qu'elle  reste  inférieure  dans  sa  course 
sous  la  seconde  courbure.  De  même  une  fibre  située  dans  le 
plan  tangent  inférieur,  après  avoir  parcouru  la  première 
courbe,  devient  supérieure  et  reste  telle  en  parcourant  la 
seconde  courbe. 

Ce  retournement  partiel  se  passe  dans  la  courbe  située 
dans  le  plan  vertical,  mais  l'image  redressée  ainsi  serait 
symétrique  et  non  superposable  à  l'objet,  le  côté  droit  serait 
à  gauche  et  vice  versa.  C'est  alors  qu'intervient  la  courbe 
située  dans  le  plan  horizontal  ;  une  fibre  située  dans  le  plan 
tangent  interne  reste  du  côte  interne  dans  son  trajet  sur  la 
courbe  verticale,  mais  lorsqu'elle  parcourt  la  courbe  hori- 
zontale elle  passe  au  côté  externe;  de  même  une  fibre  située 
dans  le  plan  tangent  externe  en  décrivant  la  courbe  horizon- 
tale passe  à  son  côté  interne,  la  courbe  verticale  n'ayant  pas 
modifié  sa  situation.  Ainsi  le  bas  est  devenu  le  haut,  le  côté 
interne  est  devenu  externe,  le  nerf  a  donc  tourné  de  ISO* 
exactement;  on  voit  donc  que  la  disposition  que  nous  ofifre 
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la  nature  est  une  condition  nécessaire  et  suffisante  pour  le 
redressement  mathématique  de  l'image. 

11  était  à  supposer  que  la  nature,  économe  du  temps  et  de 
l'espace  dans  les  phénomènes  de  réflexion  et  de  réfraction, 
n'aurait  pas  fait  décrire  aux  fibres  optiques,  dans  le  cerveau, 
une  marche  aussi  compliquée,  si  elle  n'avait  pas  eu  un  but 
déterminé  :  ce  but  est  précisément  le  redressement  des 
images. 

Les  quatre  faces  de  mon  schéma  ont  été  recouvertes  de 
couleurs  deux  à  deux  complémentaires  sur  les  faces  paral- 
lèles, de  sorte  que  si  on  examine  par  en  haut  la  figure  on 
voit  qu'une  des  extrémités  étant  rouge  avant  la  boucle  est 
verte  à  l'autre  extrémité,  eivice  versa;  de  même,  en  regardant 
sur  le  côté,  une  extrémité  est  jaune  et  l'autre  est  bleue  après 
avoir  décrist  la  courbe. 

J'ai  fait  fabriquer  un  deuxième  schéma,  qui  se  rap- 
proche un  peu  plus  de  ce  que  nous  offre  la  nature;  c'est  un 
ensemble  de  19  fils 
présentant  les  deux 
courbures  que  je 
viens  de  décrire.  Ce 
faisceau  a  la  forme 
d'un  prisme  hexa- 
gonal (fig.  8);  les  fils 
étant  égaux  en  dia- 
mètre, il  y  en  a  6  au- 
tour du  fil  central  et 
12  sur  un  second 
rang;    ce    qui   fait 

3  fils  pour  chaque  côté  de  l'hexagone.  Mais  là  où  la  na- 
ture nous  montre  500,000  fibres  nerveuses  (suivant  Fuchs) 
en  quelques  millimètres,  mon  schéma  n'en  offre  que  19  en 
quelques  centimètres  de  diamètre.  On  peut  en  voir  la  coupe 
transversale  (fig.  9),  et  si  on  suppose  le  faisceau  coupé  par 
un  plan  vertical  VV,  on  voit  que  Ton  obtiendra  la  coupe  de 
la  page  504  de  VAnatomie  des  centres  nerveux  de  De- 
jerine  (fig.  3).  Si  on  coupe  le  faisceau  suivant  un  plan  liori- 


FiG.  8. 
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zoata]  (fig.ô),  on  obtiendra  la  coupe  (p.  408,  loc.  cit,)  dont  les 
fibres  les  plus  externes  portent  le  nom  de  radiations  optiques 
de  Gratiolet. 

J'ai  donné  aux  six  fils  qui  forment  \es  sommets  du  poly- 
gone (fig.  9)  une  couleur  différente;  j'ai  choisi  six  des  sept 
couleu^rs  du   spectre  (j'ai  négligé  l'indigo)  et  le  hasard 
V  m'amerveilleusementservi, 

puisque  les  couleurs  des 
sommets  diamétralement 
opposés  du  polygone  sont 
complémentaires. 

Lorsque  Ton  suit  sur  le 
schéma  chaque  fil,  on  peut 
voir  qu'après  avoir  par- 
couru les  deux  méandres  de 
la  courbe,  chaque  sommet 
correspondaTit  de  Thexa- 
gone  à  l'arrivée  a  la  couleur 
complémentaire  de  l'hexagone  au  départ,  c'est-à-dire  que  le 
polygone  s'est  diamétralement  retourné  (fig.  10). 

Ainsi  le  rouge  était  diamétralement  opposé  au  vert  dans  A; 
après  avoir  décrit  la  boucle,  c'est  la  couleur  verte  qui  se 
trouve  au  sommet  du  polygone  B  à  l'arrivée,  là  où  était  le 
rouge  au  départ,  et  ainsi  des  autres;  les  fibres  ont  donc 


vert 


Viatel 


à/eu 
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tourné  de  180^  Comme  j'ai  à  lutter  avec  une  opinion  trois 
fois  séculaire  (1604),  j'ai  fait  construire  un  autre  schéma 
plus  concret  et  plus  démonstratif  encore  (fig.  11);  il  lèvera 
tous  les  doutes  qui  pourraient  subsister.  Il  est  formé  d'un  fil 
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offrant  la  double  courbure  du  pulvinar*.  Ce  double  fil  tra- 
verse une  image-,  par  une  ouverture  de  la  grandeur  exacte 
de  la  coupe  de  ce  iil  double  (tig.  H).. Cette  image  ainsi  tra- 
versée peut  cîircaler  librement  sur  lui  d'avant  en  arrière  ou 
viœversa^  sans  qu'aucun  autre  mouvement  soit  possible  tant 


FiG.   12. 
Fio.  11. 


que  le  fll  est  rectiligne.  Quand  ce  dernier  se  courbe,  l'image 
suit  le  mouvement  du  Iil,  et  on  peut  voir  qu'en  parcourant 
le  premier  méandre,  le  bas  de  l'image  passe  à  la  partie 
supérieure  et  vice  versa,  mais  le  côté  droit  se  trouve  à 
gauche  ;  c'est  dans  le  second  méandre  que  les  images  retrou- 
vent leur  situation  normale,  et  lorsque  l'image  a  franchi  la 
deuxième  courbure  elle  est  complètement  redressée.  Aux 
deux  extrémités  du  fil  est  fixée  une  image  exactement  super- 
posable  sur  laquelle  vient  s'appliquer  l'image  mobile.  A  une 
extrémité  l'image  est  renversée  et  simule  l'image  rétinienne; 
à  l'autre  extrémité  elle  est  droite  :  c'est  l'image  cérébrale. 
Telle  est  la  méthode  d'une  simplicité  biblique  employée  par 
la  nature  pour  le  redressement  des  images  renversées  ,sur  la 
rétine. 
Cette  constatation  anatomique  et  les  conséquences  que 


1.  Ce  fil  est  lui-même  la  réunion  de  deux  flis  soudés  comme  les  deux 
eaoons  d'UD.iusil,  mais  leur  diamètre  est  diflérent  pour  que  Ton  puisse 
suivre  leur  marche  dans  l'enroulement  des  courbes. 

2.  J'ai  choisi  un  monument  dont  la  phototypie  n'était  pas  symétrique  à 
dessein;  c'est  la  Bourse  de  Paris  avant  son  Bfraudbsement. 
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j'en  tire  vont  réduire  à  néant  la  doctrine  nihiliste  de  Wolk- 
raann  et  de  Slratton  et  répondre  victorieusement  aux  idées 
décourageantes  de  Montucla  et  de  Trouessart.  S'il  reste  des 
partisans  à  la  théorie  de  Kepler,  je  leur  demanderai  de  me 
montrer  un  troisième  point,  où  se  fait  un  troisième  redresse* 
ment,  car  il  est  nécessaire  d'en  observer  un  nombre  impair; 
je  crois  qu'il  est  préférable  de  s'en  tenir  à  un  seul  qui  est 
celui  dont  je  viens  de  signaler  l'existence. 

Cette  théorie  permet  d'expliquer  certains  faits  connus  avec 
une  remarquable  facilité. 

Dans  les  paralysies  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  on  sait 
que  l'image  de  l'œil  auquel  appartient  le  muscle  paralysé  est 
plus  déviée  que  celle  de  l'autre  œil  et  dans  le  sens  où  cet 
œil  devrait  se  mouvoir. 

Ainsi,  supposons  les  muscles  élévateurs  paralysés,  l'image 
fausse  semblera  plus  haute  que  la  vraie  quand  le  sujet  portera 
le  regard  en  haut  (fig.  43). 

Dans  la  théorie  de  Kepler,  on  disait  :  l'image  se  forme 


Fig.  13. 

dans  l'œil  paralysé  plus  bas  que  la  macula  en  B;  elle  est 
reportée  en  sens  opposé  en  B'  et  est  donc  vue  plus  haute  que 
celle  vue  par  A  en  A'. 

Avec  mon  schéma  (fig.  11),  prenons  une  image  dans 
laquelle  j'ai  fait  pratiquer  plusieurs  ouvertures  ayant  la 
figure  de  la  section  du  double  fil;  embrochons-la  de  ma- 
nière qu'elle  soil  plus  basse  que  l'image  vraie,  comme  elle 
se  peindrait  sur  la  rétine  d'un  œil  dont  les  élévateurs 
seraient  paralysés.  Si  nous  faisons  parcourir  les  méandres  du 
fil  par  cette  image  décentrée,  elle  sera  mécaniquement  plus 
haute  que  la  seconde  image  fixe  en  arrivant  à  l'autre  eiiré- 
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mité  du  fil;  on  pourrait  de  même  se  rendre  compte  de  ce  qui 
doit  arriver  dans  toute  autre  paralysie  au  moyen  des  diverses 
ouvertures  qui  ont  été  pratiquées  dans  cette  image  mobile. 
Il  serait  aussi  facile  d'expliquer  l'expérience  de  Scheiner 
mécaniquement  par  un  procédé  analogue. 

Ma  théorie  rend  parfaitement  compte  également  de  l'incli- 
naison des  images  dans  un  œil  qui  a  subi  une  rotation 
lorsque  son  congénère  n'a  pas  bougé,  ou  vice  versa.  Le 
schéma  (fig.  8)  peut  servir  à  faire  cette  démonstration.  Sup- 
posons que  les  fils  de  la  partie  située  «i  gauche  de  la  figure  et 
qui  sont  supposés  partir  de  la  rétine,  au  lieu  d'ôtre  rigides, 
soient  flexibles  comme  l'est  le  nerf  optique  lui-même. 
Lorsque  le  méridien  vertical  de  l'œil,  par  suite  d'une  con- 
tracture ou  d'une  paralysie,  se  trouvera  faire  un  angle  de  30% 
par  exemple,  avec  le  même  méridien  de  l'œil  sain,  il  se  pro- 
jettera suivant  la  ligne  allant  du  bleu  à  Vorange  (A,  fig.  10), 
et  c'est  alors  la  ligne  allant  du  violet  au  jaune  en  A  qui  coïn- 
cidera avec  la  verticale;  il  est  facile  de  comprendre  que  les 
lignes  verticales,  en  faisant  leur  image  au  fond  de  l'œil  et 
impressionnant  la  ligne  allant  du  violet  au  jaune  en  A,  seront 
vues  par  le  sensorium  suivant  la  ligne  jaime  violet  en  B,  fai- 
sant avec  le  méridien  vertical  un  angle  de  30*  en  sens  inverse  ; 
car  les  fils  qui  représentent  les  fibres  cérébrales  n'ont  pas 
subi  de  rotation  comme  ceux  qui  représentent  les  fibres  du 
nerf  optique.  Et  on  évite  ces  raisonnements  plus  ou  moins 
psychiques  que  les  auteurs  les  plus  autorisés  ont  coutume 
de  faire  en  celle  circonstance  où  «  l'œil  a  Vhabitude  de  ne 
considérer  comme  verticaux  que  les  objets  dont  les  images 
coïncident  avec  son  méridien  vertical  »  (Fuchs),  et  celui-ci  : 
c  Mais  le  méridien  vertical  est  demeuré  vertical,  tandis  que 
les  notions  monitrices  apportées  par  le  système  nerveux 
{conscience  musculaire)  le  représentent  au  sensorium  comme 
s'élant  mis  avec  son  congénère  dans  les  rapports  du  parallé- 
lisme physiologique,  etc.  >  (Giraud-Teulon). 

Oskierko,  comme  on  a  pu  s'en  rendre  compte,  s'est  donc 
mépris  et  sur  le  lieu  où  se  fait  le  redressement  e!  sur  la 
méthode  employée  par  la  nature  pour  arriver  à  ce  but;  on 

ABC.  d'oput.  38 
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ne  peut  cependant  lui  refuser  d'avoir  eu  le  pr<es&eatimeAi 
que  le  redressement  est  cérébral;  si  son  travail  n'était  pas 
digne  d'avoir  un  grand  retentissement,  du  moins  ne  méri- 
tait-il pas  Toubli  complet  dans  lequel  il  tomba  aussitôt,  car 
c'est,  à  mon  avis,  Fauteur  qui  s'est  le  plus  approché  de  la 
vérité;  avec  l'esprit  rempli  de  son  sujet,  peut-être  raurait-il 
atteinte  complètement  si  VAnatonUe  des  centres  neiveuoi 
avait  été  publiée  à  l'époque  où  ii  écrivit  sa  thèse. 

La  doctrine  de  Kepler  éludait  une  difficulté  qui  se  pré- 
sente aussitôt  avec  la  théorie  que  je  viens  d'exposer.  Nini 
seulement  nous  voyons  les  objets  droits,  mais  nous  les 
voyons  beaucoup  plus  grands  que  l'image  qu'ils  font  sur  la 
rétine  ;  il  est  donc  de  toute  nécessité  que  cette  image  soit 
agrandie.  Dans  l'œil  humain,  de  ââ  millimètres  de  dia- 
mètres, cette  image  est  déjà  très  réduite  :  que  sera*ce  dans 
Les  yeux  des  petits  animaux,  comme  ceux  de  la  souris,  par 
exemple,  qui  ont  un  diamètre  environ  douze  fois  plus 
petit  que  oeux  de  l'homme.  11  faudra  aussi  se  préoccuper 
d'un  fait  que  la  théorie  de  Kepler  ne  pouvait  expliquer. 
C'est  la  différence  d'acuité  présentée  par  certaines  espèces 
et  dans  la  même  espèce,  par  certains  individus.  11  y  a 
des  hommes  qui  ont  une  acuité  visuelle  surprenante;  ils 
n'ont  pas  coutume  de  fréquenter  les  cliniques  ophtalmolo- 
giques; mais  les  historiens  en  citent  des  exemples.  Pline 
raconte  qu'un  de  ses  contemporains,  nommé  Strabon,  pou- 
vait compter  du  cap  Lilibée,  à  l'extrémité  ouest  de  la  Sicile» 
les  vaisseaux  sortant  du  port  de  Carthage  !  11  y  a  des  per- 
sonnes qui  voient  à  l'œil  nu  les  satellites  de  Jupiter!  Com- 
ment expliquer  ces  différences  d'acuité  avec  un  o^l  de  même 
diamètre  et  des  images  rétiniennes  de  même  surface? 

De  la  constatation  de  ces  faits,  il  résulte  qu'il  doit  exister 
nécessairement  un  système  d'agrandissement  placé  sur  le 
trajet  des  fibres  conductrices  reliant  l'oeil  à  la  partie  occipitale 
du  cerveau,  qui  fait  que  chaque  être  perçoit  une  image  céré- 
brale qui  n'est  autre  que  l'image  modifiée  de  la  rétine  non 
seulement  par  redressement  mais  aussi  <par  amplification. 
J'ai  montré  comment  se  fait  le  redressement;  on  ne  peut  que 
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faire  des  hypothèses  sur  la  manière  dont  se  fait  Tagrandisse- 
ment.  11  est  probable  que  ce  dernier  diffère  autant  de  ce 
qu'oa  est  habitué  d'observer  dans  les  miroirs  et  les  lentilles 
qme  le  redressement  le  lait  lui-même. 

La  complication  des  couches  de  la  rétine  me  semble  faire 
présumer  que  c'est  cette  membrane  qui  joue  le  rôle  de 
mi(a*oscope;  chaque  cône  ou  bâtonnet  impressionné  par  la 
lumière  transformerait  cette  impression  qui  doit  être  indivi- 
duellement grossie  en  se  propageant  vers  le  chiasma,  peut- 
être  par  les  spongioblastes  pour  les  cônes  et  par  la  petite  cel- 
lule terminale  du  premier  article  de  la  chaîne  des  bâtonnets 
pour  ces  derniers.  Chaque  point  impressionné  communique- 
rait donc  au  cerveau  l'image  d'un  point  semblable  grossi,  et 
l'image  cérébrale  serait  l'intégrale /n  a  de  l'ensemble  de  ces 
poifits  ot,  multipliés  chacun  par  la  constante  n  ou  nfa;  il  en 
résulterait  que  l'image  rétinienne  serait  multipliée  par  n; 
n  serait  constante  pour  chaque  individu,  mais  pourrait  varier 
d'un  individu  à  un  autre  et  a  fortiori  d'une  espèce  à  une  autre 
et  serait  d'autant  plusi  grande  que  l'œil  de  cette  espèce  serait 
plus  petit,  de  manière  à  rétablir  l'équilibre  et  donner  à 
chaque  individu  une  image  cérébrale  à  peu  près  semblable 
des  splendeurs  de  l'univers. 

Cette  conception  rappellerait  ce  qu'on  observe  chez  les 
petits  animaux  où  le  refroidissement  par  rayonnement  étant 
plus  considérable,  la  chaleur  développée  est  nécessairement 
plus  grande  pour  conserver  à  ces  êtres  une  température  à 
peu  près  égale  à  celle  des  animaux  d'un  plus  grand  volume. 

On  pourra  trouver  que  «  cette  manière  de  voir  >  est  hor- 
riblement compliquée,  mais  on  pourrait  faire  la  même  obser- 
vation à  propos  de  beaucoup  d'autres  fonctions  physiolo- 
giques; la  respiration,  par  exemple,  n'est-elle  pas  en  partie 
l'intégrale  des  actions  chimiques  se  faisant  sur  chaque  globule 
sanguin  dont  le  nombre  chez  tout  individu  dépasse  l'eur 
teodement  humain.  Sur  la  figure  des  19  fils  (fig.  8)  des- 
sinée plus  haut,  on  peut  voir  qu'une  des  extrémités  du 
schéma  a  les  19  fils  teiaus  par  un  carré  percé  de  19  ouver- 
iuj?es;  on  peut  sur   le  carré  lui-même  tracer  autour  de 
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chaque  fil  un  petit  hexagone  ayant  un  côté  commun  avec 
les  hexagones  décrits  autour  des  6  autres  fils  voisins  et  se 
représenter  le  grossissement  comme  une 
espèce  de  mosaïque  à  éléments  hexago- 
naux très  petits  (fig.  14).  Dans  ces  con- 
ditions, il  importe  peu  que  dans  chaque 
élément  le  grossissement  apporte  une 
image  renversée,  ce  qui  est  probable; 
c'est  comme  une  tapisserie  où  chaque 
petit  carré  a  une  même  nuance  dans 
toute  son  étendue.  Le  grossissement  résulterait  donc  de  la 
juxtaposition  de  tous  ces  petits  hexagones. 

Il  y  aurait  lieu  maintenant  de  rechercher  si  cette  théorie 
est  applicable  aux  diverses  classes  de  vertébrés  chez  lesquels 
les  yeux  ont  de  la  similitude  avec  ceux  dé  Thomme.  Je  dois 
déjà  dire  que  chez  les  oiseaux  le  redressement  ne  se  fait  pas 
de  la  même  manière  que  chez  Thomme.  C'est  dans  le  mé- 
moire de  Ramon  y  Cajal  :  Sur  la  fine  structure  du  lobe  optique 
des  oiseaux,  etc.,  que  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  ce  fait. 
La  courbe  de  redressement  se  compose  de  quatre  branches 
dont  deux  situées  dans  le  plan  transversal,  réunies  par  un 
arc  parallèle  à  la  surface  du  lobe  optique  se  dirigent  vers  le 
centre  de  ce  même  lobe  pour  se  continuer  avec  les  deux  bran- 
ches afférente  et  efférente  qui  sont  perpendiculaires  au  plan 
des  deux  premières.  Cette  courbe  figure  une  sorte  d'oméga 


Fie.  15.  Fig.  16, 

dont  les  deux  lignes  (fig.  15)  A  et  B  seraient  perpendiculaires 
au  plan  de  la  boucle,  l'une  se  dirigeant  en  avant  et  l'autre 
en  arrière.  J'ai  fait  faire  également  un  schéma  en  métal  de 
forme  prismatique  carrée  représentant  cette  courbe  (fig.  16), 
et  sur  les  quatre  faces  j'ai  appliqué  des  couleurs  complémen- 
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taires  deux  à  deux  ;  on  voit  très  bien  que  Textrémité  d'une 
face  étant  rouge,  l'autre  extrémité  est  verte  comme  dans  le . 


Fie.  17. 


schémTa  (fig.  7)  figuré  plus  haut  ;  une  des  extrémités  du  pris- 
me a  donc  tourné  de  180^  par  rapport  à  l'autre. 

Dans  un  autre  schéma  (fig.  17)  on  peut  voir  qu'une  image 
rétinienne,  après  avoir  décrit  la  courbe,  arrive  redressée  à 
l'autre  exlrémité  du  fil;  ici  le  redressement  de  haut  en  bas 
se  fait  transversalement,  tandis  que  chez  l'homme  j'ai  fait 
voir  que  la  courbe  du  redressement  était  dans  le  plan  antéro- 
postérieur. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  d*une  manière  aussi  sché- 
matique; j'ai  fait  plusieurs  mo- 
dèles où  l'on  arrive  par  gradation, 
en  partant  du  modèle  (fig.  16),  à  de 
plus  compliqués  composés  de  25 
fils,  où  la  partie  G  (fig.  45)  forme 
une  surface  arrondie  telle  qu'en 
imaginant  des  coupes  dans  diffé- 
rents plans,  on  retrouve  les  par- 
ticularités des  coupes  décrites  par 
Ramon  y  Cajal.  Ces  trois  schémas 
(fig.  18,  19,  20)  ont  été  taillés 
chacun  dans  un  cube  de  buis  par  des  sections  faites  dans 
deux  plans  perpendiculaires. 

Si  l'on  sectionne  le  schéma  19  perpendiculairement  à  la 


Kio.  18 
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surface  arrondie  et  suivant  les  rayons  (coupe  radisde  de 
Gajal),  on  obtient  la  fig.  schématique  31,  et  si  on  le  sec- 
tionne parallèlement,  on  obtient  la  ûg.  22  (coupe  transver- 


PiG.  19. 


Fig.  20. 


sale  de  Cajal).  La  coupe  des  fils  est  ici  un  petit  carré  au 
lieu  d'un  cercle.  J'ai  iail  peindre  les  fils  médians  supérieur, 
inférieur,  externe  et  interne  de  couleurs  différentes  et  com- 
plémentaires deux  à  deux,  et  on  peut  voir  qu'à  une  extrémité 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


un  fil  rouge  en  haut  est  reporté  en  bas  à  l'autre  extrémité  et 
qu'il  en  est  de  même  pour  les  fils  des  autres  couleurs  qui 
soDt  diamétralement  situés  si  on  les  regarde  à  une  exCrémsté 
ou  à  Tautre. 
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Gomme  on  le  voit,  c'est  une  méthode  encore  plus  compH-^ 
quée  que  chez  l'homme,  et  j'avoue  que  je  ne  l'aurais  jamais 
devinée  si  je  n'avais  connu  auparavant  celle  qui  préside  au 
redressement  des  images  chez  l'homme. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  qu'on  peut  passer  facile- 
ment d'une  courbe  à  l'autre.  Dans  le  , 
schéma  (fig.  23)  la  courbe  BOA  est  la 
courbe  observée  chez  l'homme. 

Si  on  redresse  le  fil  B  en  B'  dans  le 
plan  horizontal  et  si  on  plie  le  (il  A 
pour  l'amener  en  A' également  dans  un 
plan  horizontal,  on  obtient  la  courbe 
A'OB'  que  nous  offrent  les  oiseaux.  / 

En  somme,  le  lobe  optique  parait 
être  un  organe  à  fonctions  mixtes 
dont  1  une  d'elles  est  de  redresser  les  images  rétiniennes, 
correspondant  ainsi  au  pulvinar  chez  l'homme;  il  est  peut- 
être  aussi  l'organe  de  la  mémoire,  car  Ramon  y  Gajal  y 
décrit  de  grosses  cellules  pyramidales  dans  une  des  couches, 
semblables  à  celles  que  l'on  observe  dans  certaines  circon- 
volutions de  l'homme. 

II  est  probable  que  le  lobe  optique  des  autres  classes  de 
vertébrés  doit  concourir  aux  mêmes  fonctions  que  celui  des 
oiseaux,  ayant  une  forme  et  une  situation  à  peu  près  iden- 
tiques à  celles  que  l'on  observe  dans  cette  classe  d'animaux. 

En  résumé,  les  vibrations  lumineuses,  qui  avec  une  vitesse 
de  pins  de  78,000  lieues  à  la  seconde  parcouraient  l'espace*, 
sont  recueillies  par  l'œil  et  forment  des  images  renversées 
sur  la  rétine;  là,  elles  sont  transformées  en  vibrations  ner- 
veuses et  parcourent  les  cordons  optiques,  non  plus  en  ligne 
droite  comme  avant  leur  entrée  dans  l'œîl,  mais  en  suivant 
les  inflexions  que  leur  offrent  les  radiations  optiques,  tout 
comme  le  son  qui  parcourait  l'air  en  ligne  droite  et  qui,  après 
la  transformation  de  ses  vibrations,  parcourt  les  fils  télépho- 
niques en  épousant  les  courbes  que  présentent  tes  conduc- 

1.  Le  sensorium  de  Dieu,  comme  le  déflnissait  Newton. 
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leurs  pour  arriver  au  poste  récepteur,  où  il  est  plus  ou  moins 
rétabli  dans  sa  forme  primitive  ^ 

L'analogie  se  poursuit  au  point  de  vue  de  la  qualité  des 
images  :  nous  n'avons  de  la  lumière  qu'une  sensation  impar- 
faite et  en  rapport  avec  notre  instrument  récepteur  indivi- 
duel, tout  comme  on  n'a  de  la  voix  qu'une  perfection  relative 
en  rapport  avec  l'appareil  téléphonique  employé. 

J'ai  montré  plus  haut  que  les  images  visuelles  qui  étaient 
renversées  sur  la  rétine,  après  être  devenues  des  images  ner- 
veuses, étaient  redressées  dans  la  région  du  pulvinar  et  agran- 
dies probablement  par  les  cellules  de  la  rétine.  Après  avoir 
parcouru  les  radiations  optiques  de  Graliolet,  elles  se  rendent 
vers  la  scissure  calcarine  où  les  auteurs  fixent  le  centre  de  per- 
ception. C'est  vers  cette  région  que  l'on  doit  concevoir  qn'il 
existe  un  lieu'  d'où  partent  les  projections  des  images,  que 
ces  dernières  soient  visuelles,  consécutives  ou  mentales.  Déjà 
le  D'  Parinaud  démontre  que  les  images  consécutives  sont 
cérébrales,  ce  que  certains  auteurs  refusent  d'admettre. 

Je  crois  qu'ayant 
fait  le  premier  pas, 
il  ne  sera  pas  dif- 
ficile à  l'éminent 
ophtalmologiste 
de  la  Salpêtrière 
d'admettre  l'unité 
du  centre  des  pro- 
jections pour  les 
pjg  2^  diverses     variétés 

d'images. 
J'ai  fait  fabriquer  un  petit  schéma  dont  on  voit  le  dessin 
(fig.  24)^  De  chaque  côté  des  fils  simulant  les  radiations  opti- 

1.  II  est  innoiment  probable  que  Ton  arrivera  à  imaginer  des  appareils  qui 
permettront  de  voir  à  distance  au  moyen  de  nis  de  la  mAme  manière  que 
roB  entend  par  le  téléphone;  ce  que  Ton  observe  sur  la  transformation  des 
vibrations  lumineuses  peut  jusqu'à  un  certain  point  le  faire  pressentir. 

2.  Le  <r  lieu  du  sensorium  visuel  d  comme  existe  dans  les  instruments  d'op- 
tique le  «  lieu  de  Toeil  ï>  de  Gauss. 

3.  11  faut  supposer  que  le  cerveau  auquel  appartiennent  ces  radiations 
optiques  repose  sur  sa  convexité. 
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ques  part  un  système  de  projections  formant  le  demi-champ 
visuel  du  côté  opposé  qui,  en  se  soudant  à  son  congénère, 
forme  le  champ  visuel  complet. 

Je  voudrais  en  terminant  tirer  une  autre  conclusion. 

Les  auteurs  admettent  que  la  bandelette  optique  (nerf 
hémiopique  de  Grasset)  par  sa  branche  externe  se  termine 
dans  le  corps  genouillé  externe,  dans  le  pulvinar  et  dans  le 
tubercule  quadrijumeau  antérieur,  qui  seraient  des  neurones 
de  relais  ;  Grasset  ajoute  que  «  les  prolongements  de  ces  neu- 
rones de  relais,  joints  peut-être  (Gudden)  àdes  fibres  longues 
qui  évitent  les  neurones  intermédiaires,  forment  la  suite  du 
nerf  hémiopique  qui  va  se  terminer  dans  Técorce  cérébrale  ». 
Eh  bien,  ce  sontprécisément  ces  fibres  longues  évitant  les  neu- 
rones de  relais  qui  présentent  cette  courbe  que  j'ai  décrite  et 
dont  lesinflexionsontpourbut  de  faire  tourner  lesfibresexacte- 
ment  de  i80\  Il  y  a  donc  de  grandes  présomptions  pour  que  ces 
fibres  longties  soient  la  vraie  voie  par  laquelle  la  rétine  écoule 
vers  le  pôle  occipital  les  images  qu'elle  a  transformées  en 
images  nerveuses,  et  de  même  que  la  branche  interne  de  la 
bandelette  ne  contient  pas  de  fibres  optiques,  de  même  il  se 
peut  que  les  fibres  qui  se  rendent  au  corps  genouillé  externe 
et  au  tubercule  quadrijumeau  antérieur  aient  une  fonction 
optique  ou  mentale  inconnue,  mais  non  celle  de  porter  vers  le 
cunéus  les  images  de  la  rétine,  fonction  réservée  aux  seules 
fibres  longues,  ce  que  nous  démontre  la  doctrine  des  causes 
finales,  qui  peut  ne  pas  être  d'accord  en  Tespèce  avec  celle 
des  neurones  et  celle  des  dégénérescences  secondaires ^ 

Je  dirai  même  qu'elle  est  en  complète  contradiction  avec 
cette  dernière.  Les  quatorze  observations  rapportées  par 
S.-E.  Henschen%  dont  cinq  lui  sont  personnelles,  «  coïncident^ 
écrit-il,  d'une  manière  absolue  pour  démontrer  qu'une  lésion 


1.  J'ai  fait  photographier  les  planches  10  et  13  de  VAnatomie  des  centrée 
nerveux  de  Dejerine  (pages  612, 6^22),  et  en  les  plaçant  à  5  millimètres  et  demi 
de  distance,  rune  derrière  l'autre,  on  peut  reconstituer  la  courbe  du  pulvinar 
et  voir  que  le  corps  genouillé  se  trouve  en  dedans  de  ces  flbres  longues  qui 
évitent  les  neurones  intermédiaires.  —  Ces  planches  sont  à  l'échelle  2/1  ;  je 
les  ai  fait  réduire  à  1/1. 

2.  Le  centr^ortical  de  la  vision,  traduit  par  le  D'  Dor;  Paris,  1890. 
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de  la  portion  dorsale  des  voies  optiques  dans  le  corps 
genouillé  externe,  en  arrière  de  ce  ganglion  ou  dans  Técorce 
de  la  scissure  calcarine,  produit  une  hémianopsie  en  quadrant 
en  bas,  et  qu'une  lésion  ventrale  de  ces  mêmes  oi^anes  produit 
l'hémianopsie  dans  le  quadrant  supérieur  ». 

On  comprendra  facilement  que  de  telles  conclusions  n'aient 
pas  été  sans  me  donner  une  certaine  hésitation,  étant  tirées 
d'observations  faites  par  des  savants  dont  la  compétence  est 
admise  par  tous;  mais  leurs  quatorze  observations  ne  sau- 
raient empêcher  que  Ton  ne  tire  des  deux  pulvinars  du  pre- 
mier cerveau  venu,  traité  par  la  méthode  de  Weigert,  des 
coupes  permettant  de  reconstituer  la  double  courbe  de  laquelle 
j*ai  tiré  laconclusiondu  redressement  des  images.  Cette  diver- 
gence dans  les  résultats  appelle  d'autres  travaux  qui  mettent 
l'accord  sur  ce  point  litigieux  de  la  science.  Au  moment  où 
allait  paraître  ce  travail,  un  fait  nouveau  vientétayer  ma  théorie. 

Au  dernier  Congrès  de  Lucerne,  une  observation  très  inté- 
ressante et  très  bien  étudiée  a  été  présentée  par  le  D*"  Cons- 
tentin,  de  Genève.  C'est  celle  d'un  malade  qui  à  la  suite  d'un 
traumatisme  eut  un  décollement  de  rétine  de  l'œil  droit;  la 
moitié  supérieure  de  celle-ci  s'était  rabattue  sur  la  moitié 
inférieure,  lui  faisant  une  sorte  de  doublure.  Les  objets  que 
l'on  présentait  à  cet  œil  impressionnaient  d'abord  la  rétine 
rabattue,  puis  les  rayons  traversant  cette  membrane  allaient 
impressionner  à  son  tour  la  portion  de  rétine  immédiatement 
en  arrière  de  la  première,  et  y  faisaient  une  seconde  inrage, 
de  sorte  que  le  malade  voyait  les  objets  doubles,  avec  celte 
particularité  intéressante  que  les  deux  images  étaient  symé- 
triques, et  que,  lorsque  les  objets  se  déplaçaient  de  haut  en 
bas,  les  deux  images,  d'abord  à  une  certaine  distance  l'une 
de  l'autre  sur  la  verticale,  se  rapprochaient  graduellement, 
puis  se  confondaient  et  enfin  disparaissaient  lorsque  l'objet 
arrivait  à  peu  près  h  la  hauteur  de  l'horizon*.  L'auteur  pose 

1.  Je  D*ai  pu  me  défendre  de  comparer  la  rislofi  qa'aralt  cet  oril  an  phé- 
nomène décrit  sous  le  nom  de  mirage.  Les  images  devaient  sembler  se  ré- 
néchir  comme  sur  une  nappe  liquide,  et  tout  devait  disparaître  <|«aiid  h 
malade  rolevEtt  la  tftte.  La  terminaison  Ait  la  cécité  complète  de  cet  cbi\. 
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en  principe  que  rimage  impressionnant  la  rétine  décollée 
devait  être  localisée  par  les  centres  sur  les  mêmes  points  de 
l'espace  que  l'eût  fait  la  portion  de  rétine  impressionnée 
ramenée  à  la  place  qu'elle  occupait  avant  le  décollement; 
c'est  exaict  et  cela  permet  d'interpréter  les  diverses  phases  de 
(Mette  remarquable  observation.  Mais  ce  qui  serait  inexact^ 
ce  serait  de  préteiDdre  tirer  ce  principe  de  la  théorie  de 
Kepler,  même  en  lui  donnant,  comme  le  fait  Fauteur, 
une  extension  qu'elle  ne  comporte  pas.  Les  physiologistes, 
se  basafmt  sur  le  phénomène  bien  connu  des  phosphèneSy 
admettent  qu'il  est  démontré  c  que  toutes  les  impressions 
communiquées  aux  extrémités  des  nerfs  rétiniens  par  l'in- 
termédiaire des  bMonnets,  sont  reportées  en  dehors  de  V'Ceil 
dcms  la  direction  des  axes  prolongés  des  bâtonnets,  etc.  » 
(Rouget). 

Appliquons  donc  ce  principe  au  cas  de  M.  Conslentin.  La 
rétine  décollée  se  trouve,  dans  la  figure  du  Recueil  du  X"  Con- 
grès, être  convexe  du  côté  où  l'on  devrait,  suivant  la  théorie 
actuelle,  prolonger  l'axe  des  bâtonnets. 

Si  on  prolongeait  les  bâtonnets,  il  n'y  aurait  donc  pas 
d'intersection  du  côté  où  elle  se  fait  d'ordinaire.  Admettons 
doBc,  avec  l'auteur,  que  l'image  se  fasse  de  l'autre  côté,  vers 
le  centre  de  l'œil.  Mais  alors  les  deux  images,  au  lieu  d'être 
symétriques,  seront  de  même  sens,  se  recouvriront  en  partie, 
et  lorsqu'un  objet  sera  présenté  à  cet  œil  de  bas  en  haut  à 
partir  de  l'horizon,  ses  deux  images  ne  cesseront  de  se  recou- 
vrir au  lieu  de  s* écarter,  comme  elles  le  faisaient  chez  le  ma- 
lade de  M.  Constentîn« 

Et  pour  admettre  que  l'image  peut  être  reportée  en  sens 
inverse,  l'auteur  éprouve  le  besoin  de  supposer  que  la  rétine 
ayant  été  sur  une  surface  convexe  dans  le  stade  embryonnaire, 
va  immédiatement  être  impressionnée  de  ce  côté,  par  rémi- 
niscence sans  doute?  Je  viens  de  montrer  que,  même  en  fai- 
sant cette  supposition,  on  n'explique  pas  les  particularités 
que  présentait  le  malade.  Cette  observation,  que  la  théorie  de 
Kepler  est  impuissante  à  expliquer,  devient  la  sanction  de 
celle  qui  fait  l'objet  de  ce  travail. 
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Point  n'est  besoin  d'invoquer  des  considérations  basées 
sur  Tanatomie  comparée  et  l'embryologie  1 

Si  on  veut  bien  se  reporter  à  mon  schéma  (Gg.  8),  on 
verra  qu'à  chaque  fil  partant  d'un  cône  ou  d'un  bâtonnet  de 
la  rétine,  correspond  un  fil  aboutissant  au  cerveau  pour  por- 
ter l'impression  faite  sur  ce  cône  ou  ce  bâtonnet,  avec  celte 
particularilé  qu'un  point  en  haut  est  reporté  en  bas  et  vice 
versa,  et  ainsi  dans  tous  les  sens.  Lorsque  la  partie  supérieure 
de  la  rétine  de  ce  malade  s'est  rabattue  sur  l'inférieure, 
chaque  point  impressionné  ayant  conservé  ses  relations  avec 
le  cerveau,  celui-ci  doit  subir  l'impression  de  l'image  comme 
si  ce  point  était  à  sa  place,  et  paraître  d'autant  plus  haut 
que  la  partie  impressionnée  de  la  rétine  rabattue  est  plus 

en  bas.  C'est  ce  que  l'on  peut 
voir  aisément  sur  la  iig.  25.  Un 
rayon  partant  d'un  point  H,  situé 
dans  la  partie  supérieure  du 
champ  visuel,  vient  impression- 
ner la  rétine  aux  points  h'  et  h, 
le  premier  h'  sur  sa  portion  dé- 
f  »«•  *5.  collée,  et  le  second  h  sur  la  partie 

restée  en  place,  immédiatement 
en  arrière  du  premier;  on  voit  que  la  distance  h' a  h,  sensi- 
blement double  de  fc'a,  est  plus  grande  que  la  distance  b'ab; 
b'  et  b  étant  deux  points  de  la  rétine  impressionnés  par  un 
rayon  partant  d'un  point  B,  situé  plus  bas  que  le  point  H  et 
passant  comme  tous  les  autres  rayons  par  le  point  nodal  H.* 
Celle  distance  croît  en  même  temps  que  le  point  H  s'élève 
au-dessus  du  point  B;  de  plus,  il  est  facile  de  voir  que  les 
images  sont  symétriques,  car  si  on  relève  la  portion  de  rétine 
décollée  pour  la  remettre  à  sa  place  primitive,  le  point  h' 
viendra  en  A"  et  le  point  b'  en  b".  Ces  points  sont  les  symé- 
triques des  points  &  et  6  par  rapport  au  point. a.  Il  y  aura  donc 
deux  images  symétriquement  situées  et  qui  s'écarteront 


1.  Pour  éviter  les  complications,  j'ai  supposé  les  deux  points  nodaui  asseï 
rapprochés  pour  D*en  faire  qu'un  :  c'est  le  point  n. 
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lorsque  l'objet  s'élèvera  dans  le  champ  supérieur,  exacte- 
ment comme  chez  le  malade  dont  le  D' Constentin  rapporte 
Tobservation.  Cela  résulte  de  ce  fait  que  chaque  point  de  la 
rétine  impressionné  ne  donne  au  cerveau  que  la  notion  d'un 
point  sans  y  ajouter,  comme  le  voulait  Kepler  et  avec  lui  les 
physiologistes,  la  notion  de  direction.  J'ai  dit  plus  haut  qu'en 
s'appuyant  sur  la  théorie  de  ce  grand  physicien,  on  n'expli- 
quait pas  les  diverses  phases  de  l'observation  ;  il  est  aisé  de 
voir,  en  effet,  que  si  Ton  mène  les  normales  aux  points  h  et 
fe',  elles  sont  tellement  près  l'une  de  l'autre,  quesur  lafig.  25, 
DÛ  il  me  fallait  donner  aux  lignes  une  certaine  épaisseur  en 
vue  de  la  réduction,  elles  n'en  font  guère  qu'une.  Les  deux 
images  seraient  donc  de  même  sens  et  se  recouvriraient  quelle 
que  soit  la  place  occupée  par  l'objet  dans  le  champ  supérieur. 

A  la  fin  de  son  travail,  le  D^  Constentin  fait  une  digres- 
sion qui  a  quelques  rapports  avec  ma  théorie. 

Il  remarque  avec  raison  que  les  objets  donnent  dans  l'œil 
des  vertébrés  une  image  ayant  subi  une  rotation  autour  de 
deux  axes  perpendiculaires  l'un  à  l'autre;  et  d'autre  part,  il 
montre  que  l'étude  de  Tembryogénie  enseigne  que  la  rétine 
a  subi  de  son  côté  un  double  mouvement  de  rotation,  «  rota- 
tion de  la  vésicule  optique  avec  la  vésicule  cérébrale  anté- 
rieure qui  se  replie  sur  le  névraxe,  puis  de  dedans  en  dehors 
dans  l'invagination  de  la  vésicule  optique  ». 

€  Autrement  dit,  la  rétine  a  suivi  exactement  l'image  dans 
le  mouvement  que  lui  fait  faire  l'appareil  réfringent.  La  con- 
séquence est  que  si  le  centre  de  conscience  des  vertébrés  a 
appris  la  topographie  des  sensations  données  par  la  lumière 
à  un  stade  où  la  rétine  n'avait  subi  aucune  déviation,  la  pro- 
jection donnée  sur  ces  centres  par  la  rétine  actuelle  donnera, 
non  pas  l'image  rétinienne  renversée,  mais  bien  une  image 
redressée  ». 

C'est,  comme  on  le  voit,  une  tentative  d'expliquer  le  redres- 
sement, non  pas  par  un  procédé  immédiat,  comme  cela  ré- 
sulte de  ma  théorie,  mais  par  un  procédé  psychique  de  rémi- 
niscence plus  ou  moins  vague,  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  rendre 
compte  par  le  passage  cité. 
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Un  aperçu  nouveau  me  vient  à  la  suite  de  sa  lecture.  Xe 
serait-ce  pas  ce. double  mouvement  de  la  vésicule  optique 
suivant  deux  plans  perpendiculaires,  qui  donnerait  au  nerf 
optique  la  double  courbure  que  j'ai  décrite  et  qui  réalise  le 
redressement  des  images?  en  nous  offrant  un  nouvel  exemple 
des  procédés  employés  parla  nature  en  vue  des  causes  ûnales. 

J'ai  montré  aussi  que  la  doctrine  des  causes  finales  que 
j'invoque  fait  table  rase  de  Topinion  de  Montucla  et  des 
savants  qui  veulent  qu'il  n'y  ait  ni  haut  ni  bas  ! 

Et  l'on  se.prend  à  regretter  que  les  cataractes  de  l'enfaace  ne 
soient  presque  jamais  complètes,  ainsi  que  Chesseldenen  fait 
l'aveu  à  propos  de  sa  célèbre  observation  ;  car  autrement  ce 
serait  d'une  simplicité  enfantine  de  rechercher  si,  aussitôt 
l'opération,  le  malade  peut  désigner  avec  la  main  le  côté  d'où 
on  lui  envoie  la  lumière.  Si  jamais  le  casse  représentait  d'une 
cécité  congénitale  absolue,  je  suis  convaincu  que  le  malade 
verrait  immédiatemeat  en  haut  ce  qu'on  lui  présenterait 
eA  haut  et  vice  versa ^  aussitôt  l'opération  ^ 

fiien  avant  que  l'on  eût  découvert  l'eut recroisement  des 
fibres  dans  les  pyramides,  les  cliniciens  l'avaient  soupçonné, 
puisqu'ils  trouvaient  presque  toujours  la  lésion  du  côté 
opposé  à  la  paralysie  ;  les  anatomistes  finirent  par  en  cons- 
tater le  substratum  anatomique.  La  question  que  je  traite  est 
identique  :  l'image  est  renversée  sur  la  rétine,  et  malgré  cela 
elle  est  vue  droite  par  le  sensorium;  je  montre  qu'il  y  a 
retournementdu  nerf  avant  l'arrivée  au  centre  de  perception. 
Il  n'y  a  donc  pas  plus  de  difficulté  à  admettre  ce  résultat  que 
le  précédent,  quand  on  n'a  pas  à  l'avance  de  parti  pris... 

Et  pour  terminer,  j'ajouterai  que  la  solution  que  j'ai  pro- 
posée pour  l'agrandissement  des  images  par  la  rétine  n'est, 
bien  entendu,  qu'hypothétique;  peut-être  bien  est<-ce  dans  les 
couches  concentriques  du  corps  genouillé  externe  que  le 
phénomène  se  produit  :  les  dégénérescences  secondaires 
prouvent  que  cet  organe  possède  un  rôle  actif  dans  la  vision* 
Mais  en  dehors  du  corps  genouillé  externe  et  de  la  rétine,  je 

1.  Cette  expérience  aurait  été  déjà  faite,  d'après  plusieurs  auteurs,  et  les 
opérés  auraient  vu  immédiatement  les  objets  droits. 
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ae  voÎB  guère  d'autres  organes  où  pourrait  se  faire  Tagran- 
disseraeat.Entous  cas,  je  puis  affirmer  une  chose,  c'est  que 
le  redressement  des  images  se  fait  dans  le  pulvinar  et  qu'il 
exige  comme  corollaire  leur  agrandissement  dans  un  certain 
lieu  et  par  un  procédé  quelconque. 

G.    POULLAIN. 


N.  B.  —  Les  différents  modèles  qui  ont  servi  à  faire  les  figures  de 
cet  opuscule,  sont  en  ce  moment  chez  M.  Cornet,  opticien,  succ^  de  Cré- 
tèty  66,  rB«  de  Rennes.  Il  se  fora  un  plaisir  de  les  montrer  aux  per- 
sonnes: que  tela  pourrait  intéresser. 

Ils  ont  été  exécutés  par  un  de  mes  amis,  M.  Edmond  Daudry,  à  qui 
j*adresse  tous  mes  remerciements. 


Travail  de  la  clinique  du  professeur  X.  GALEZOIVSKI 


DE  LA  CATARACTE  SATURNINE 


CONTRIBUTION 

A   lA 

CRYOSCOPIE  ET  PATHOaBNBSB  DE  LA  CATARACTE  SÉNILE 

PAR 
Le    D'    JOSEPH    «RILLI 

Sous  le  titre  de  Cryoscopie  et  pathogénèse  de  la  cataracte 
sénile^  j'ai  communiqué,  «iu  dernier  Congrès  de  la  Société 
française  d'Ophtalmologie  (5  mai  1004),  on  travail  dont  les 
conclusions  sont  les  suivantes  :  l'analyse  chimique,  micros- 

1.  Voir  le  résumé  dans  le  Hecueil  dVpkUilmolo§ie,  juin  1904. 

Digitized  by  VjOOQIC 


608  JOSEPH   GRILU. 

copique  et  cryoscopique  des  urines  de  presque  80  cataractes 
séniles  m'a  démontré  que  ceux-ci  sont  des  individus  atteints 
d'insuffisance  rénale  (sclérose  rénale  ou  rein  sénile).  Et 
j'admis  l'hypothèse  que  l'élimination  réduite  des  molécules 
solides  retenues  dans  le  sang  produit  une  augmentation  de 
la  tension  osmotique  de  celui-ci  et  des  liquides  qui  en  pro- 
viennent (lymphe,  liquides  endoculaires).  Le  cristallin,  qui 
se  nourrit  par  des  phénomènes  d'endosmose,  entouré  des 
liquides  hypertoniques,  est  privé  de  liquide  et  par  conséquent 
déshydraté.  Et  le  phénomène  de  déshydratation  produit  en 
dei-nière  analyse  la  cataracte. 

Cette  hypothèse,  bien  que  basée  sur  des  recherches  posi- 
tives et  sur  des  principes  de  physique  et  de  physiologie,  sem- 
blait hardie;  je  viens  aujourd'hui  la  confirmer  par  plusieurs 
observations  cliniques  nouvelles. 

Parmi  l'immense  nombre  des  malades  que  j'ai  eu  tout 
loisir  d'observer  pendant  six  mois,  dans  les  meilleures  cli- 
niques ophtalmiques  de  Paris,  plusieurs  centaines  de  per- 
sonnes avec  cataracte  sont  passées  sous  mon  observation.  Le 
plus  souvent  il  s'agissait  de  personnes  âgées  avec  la  véritable 
cataracte  sénile,  d'autres  fois  avec  cataracte  choroidienne, 
enfin,  chez  un  très  petit  nombre  de  malades,  il  s'agissait  de 
cataracte  traumatique. 

Dans  ce  mare  magnum  de  malades,  trois  cas  ont  spéciale- 
ment appelé  mon  attention  :  il  s'agissait  de  personnes  dïige 
relativement  jeune,  et  affectées  de  cataractes  nucléo- 
lenliculaires,  c'est-à-dire  du  type  de  la  cataracte  sénile.  Com- 
ment expliquer  dans  ces  individus  jeunes  une  cataracte 
sénile? 

Je  donnerai  mon  explication  après  un  résumé  des  histoires 
cliniques  et  après  de  très  courtes  considérations. 


Observation  I.  (Clinique  du  D'  Galezowski.) 

M.  Millier  (n**  de  consultation  :  246780),  âge  42  ans, 
ouvrier,  qui  travaille  dans  une  fabrique  de  couleurs,  spécia- 
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lement  A  base  de  plomb.  Depuis  un  an  la  vue  a  commencé 
à  baisser  peu  à  peu  dans  les  deux  yeux.  Maintenant  il  compte 
les  doigts  à  1  mètre.  L'état  général  est  mauvais,  la  peau  sèche 
et  jaunâtre.  L'analyse  des  urines  ne  révèle  aucune  tracé 
ni  d'albumine,  ni  de  sucre,  ni  des  autres  principes  patholo- 
giques. Couleur  jaune  pâle  =  2»  échelle  de  Vogel . — Poids  spé- 
cifique (à  15")  =:  4015.  Point  cryoscopique  =  A  —  1,12. 


Observation  II.  (Clinique  du  D'  Galezowski.) 

M.  David  (n**  de  la  consultation  :  246378),  ouvrier  peintre 
en  bâtiment,  âge  40  ans. 

Cataracte  de  l'œil  droit;  depuis  quatre  à  cinq  mois  il  voit 
trouble  de  cet  œil  et  le  brouillard  augmente  de  jour  en  jour; 
la  lumière  le  gène  beaucoup.  L'œil  gauche  ne  présente 
rien  de  particulier.  État  général  passable. 

Examen  des  urines  : 

Absence  d'albumine,  sucre  et  autres  principes  patholo- 
giques. Couleur  jaune  pâle.  Acide  urique,  0,40  par  litre. 
—  Poids  spécifique  (à  15**)  =  1014.  Point  cryoscopique 
=  A  — 1,13. 


Observation  III.  (Clinique  du  D^  Landolt.) 

M.  Kôhnke,  46  ans,  ouvrier,  qui  travaille  dans  une  fabrique 
de  couleurs. 

Cataracte  nucléo-lenticulaire.  Le  26  juin  1904  opéré  par 
M.  Landolt  pour  l'extraction  de  la  cataracte  de  l'œil,  laquelle 
présentait  le  noyau  dur,  mais  beaucoup  de  masses  corticales. 
L'analyse  des  urines  a  montré  absence  absolue  de  principes 
pathologiques,  quantité  des  urines  considérable,  absence 
de  sédiments  urinaires. 

Poids  spécifique  (à  15")  =  1012. 

Point  cryoscopique  =  A  — 1,20. 

RBC.  d'opht  39 
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Après  la  très  courte  exposition  des  histoires  cliniques^ 
deux  laits  sont  à  considérer  : 

V  Que  les  trois  individus  sont  des  ouvriers  qui,  à  cause 
de  leur  métier,  sont  en  contact  avec  des  couleurs  de  plomb; 

2**  Que  l'analyse  des  urines  a  découvert  un  poids  spéci- 
fique bas  et  un  point  cryoscopiqué  très  inférieur  à  la  moyenne 
normale  (moyenne  normale  =:  A  —  1 ,65)  :  tout  cela  veut  dire 
une  insuriisance  rénale. 

Ces  rapports  sont-ils  accidentels  ou  en  liaison  entre  eux? 

Tout  le  monde  connaît  Tinfluence  dangereuse  des  intoxi- 
cations chroniques  de  plomb  sur  certains  viscères,  spéciale- 
ment sur  le  foie  et  le  rein.  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  loca- 
lisation des  lésions  anatomo-pathologiques  dans  les  reins 
(interstitielles  ou  parenchymateuses?)  et  sur  la  présence  ou 
non  des  albumines  dans  les  urines;  mais  à  présent,  étant 
donnés  les  nouvelles  méthodes  d'investigation  et  les  moyens 
plus  précis  de  recherches,  il  semble  établi  que  les  lésions 
rénales,  dans  les  intoxications  chroniques  de  longue  duréCy 
sont  interstitielles,  et  pour  cela  les  urines  présentent  les 
caractères  de  celles  du  rein  sclérotique. 

Charcot  et  Gombaull*  ont  fait  des  recherches  expérimen- 
tales, pour  prouver  que  la  néphrite  saturnine  est  une  cir- 
rhose épithéliale,  où  l'élément  glandulaire  serait  le  premier 
attaqué;  mais  les  recherches  ultérieures  de  Prévost  et  Binet% 
de  Paviot%  de  Gaucher*,  de  Lavrand^  et  de  plusieurs  autres 
ont  établi  que  les  lésions  atteignent  le  tissu  conjonctîf.  Cer- 
tainement rintoxication  par  le  plomb  peut  donner  une  cir- 
rhose épithéliale,  mais  seulement  quand  Tinloxication  est 
aiguë,  précisément  comme  c'était  le  cas  dans  les  recherches 
de  Charcot  et  Gombault,  où  l'intoxication  des  animaux 
n'était  pas  chronique,  mais  aiguë  (ingestion  de  hautes  doses 
de  céruse  pendant  deux  à  trois  semaines),    et   dans  des 

1.  Chaivot  et  Gombault.  Archiv.  de  physiologie,  1891. 

2.  Prévost  et  Binet,  Revue  médicale  de  la  Suisse  Romande,  1889. 

3.  Paviot,  Thèse  de  Lyon,  1896. 

4.  Gaucher,  Pathogénie  des  néphrites.  Thèse  d'agr.,  1884. 

5.  Lavrand,  Ln  néphrite  des  salw^in^,  1899. 
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cas  semblables  on  a  rencontré  Talbumine  dans  les  urines. 

Selon  Lâncereaux',  dans  la  néphrite  par  sclérose  en 
général,  et  dans  la  néphrite  saturnine  en  particulier,  il  y  a 
deux  ordres  d'altérations  :  les  unes  caractérisées  par  Torgani- 
sation  d'un  tissu  cicatriciel,  occupant  surtout  le  rein,  mais 
aussi  dans  d'autres  organes  et  en  particulier  dans  les  vais- 
seaux artériels;  Textension  de  ces  lésions  est  l'expression 
anatomique  d'une  maladie  plus  générale.  Les  autres  sont 
des  altérations  secondaires  résultant  de  l'insuffisance  de  la 
sécrétion  urinaire.  Dieulafoy  *  dit  aussi  à  peu  près  les 
mêmes  choses.  Ces  considérations  cliniques,  comme  dit 
Labadie-Lagrave,  bien  que  Tétude  anatomique  des  reins 
saturnins  chez  l'homme  ne  permette  pas  la  systématisation 
de  lésions,  nous  portent  à  mettre  la  néphrite  saturnine  à  côté 
de  Tartério-sclérose  rénale;  j'ai  traité,  dans  mon  précédent 
travail,  de  cet  argument  et  de  ses  rapports  avec  la  produc- 
tion de  la  cataracte. 

Il  n'y  avait  aucun  doute  sur  la  nature  (nucléo-lenticulaire) 
de  la  cataracte^  dans  le  troisième  cas  opéré  par  M.  Landolt; 
nous  l'avons  constaté  de  visu.  Pas  de  traumatisme,  pas  de 
lésions  choroïdiennes,  qui  puissent  faire  songer  à  une  cata- 
racte d'autre  nature. 

Il  s'agit  donc  de  cataracte  chez  des  individus  jeunes,  chez 
lesquels  le  filtre  rénal  est  altéré  et  Télimination  insuf- 
fisante. Cette  constatation  me  semble  de  grande  valeur, 
parce  que,  même  si  l'on  ne  veut  pas  admettre  tout  le 
processus  conçu  par  moi  pour  la  production  de  la  cataracte 
sénile,  il  est  évident  qu'il  y  a  un  rapport,  que  je  crois  direct,. 
entre  les  affections  de  sclérose  rénale  et  la  cataracte  type 
sénile. 

Pendant  que  j'étudiais  ces  malades,  un  autre  cas  non 
moins  intéressant  s'est  présenté  à  mon  observation,  un  cas 
clinique  dont  l'évolution  vient  confirmer  tout  le  processus 


1.  Luieereaiu.  AUéralion  dôi  rtins  dans  l'intoxication  saturnine,  1863; 
—  Article  Rein  dans  le  Dict.  encyciopéd.j  1875;  —  Néphrite  et  arthrite  satur- 
nine (Arch.  gén.  d^  Méd.y  1881);  —  Leçons  de  clinique  médicale, 

2.  fiieuialby,  Manuel  de  Patholofjiû  interne. 
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de  producUon  de  la  cataracte  que  j'ai  exposé  et  sanctionner 
une  fois  de  plus  la  théorie  de  M.  Ovio,  sur  les  phénomènes 
d'endosmose  du  cristallin. 

Il  s'agit  de  M.  Tom.  N...  médecin,  âgé  de  58  ans,  qui,  dans 
le  mois  de  décembre  1903,  est  venu  me  consulter  à  Ortona- 
a-Mare  (Italie),  pour  des  troubles  de  la  vision  de  l'œil  droit. 
L'examen  rigoureux  me  révéla  une  cataracte  commençante 
dans  l'œil  droit,  avec  opacités  plus  marquées  dans  le  segment 
supéro-externe  du  cristallin.  Le  choix  des  verres  correcteurs 
permit  une  bonne  vue  à  cet  œil.  Dans  ce  temps-là  j'étudiais 
la  cryoscopie  des  urines,  et  j'ai  pratiqué  heureusement  les 
mêmes  recherches  sur  les  urines  du  confrère. 

Des  analyses  complètes  des  urines,  plusieurs  fois  répétées, 
il  est  résulté  en  moyenne  : 

Quantité  journalière  moyenne,  1500;  réaction  acide; 
densité  =  1015;  coloration  =  2"  éch.  Vogel;  légère  diminu- 
tion des  phosphates,  sulfates  et  chlorures;  urée  =:  15  gr.  5 
par  litre;  pigments  biliaires,  pigments  hématiques,  albu- 
mine, sucre,  etc.,  absents.  —  Examen  microscopique  : 
sédiments  urinaires  très  rares.  On  voit  des  cristaux  d'acide 
urique;  cryoscopie  =  A  —  1,27. 

Il  est  évident  que,  bien  qu'on  ne  puisse  parler  de 
véritable  insuffisance  rénale,  il  faut  reconnaître  que  les  reins 
ne  fonctionnent  pas  comme  chez  un  sujet  normal. 

Six  mois  après,  c'est-à-dire  au  mois  de  juin,  j'ai  reçu 
une  lettre  de  mon  confrère,  qui  m'écrivait  que  quelques  jours 
auparavant  il  avait  été  frappé  par  un  très  fort  rhume,  avec 
fièvre,  et  que  pendant  trois  jours,  à  la  suite  d'ingestion  de 
diaphorétiques  (je  crois  qu'il  s'agit  de  salicylate  de  soude), 
il  avait  été  en  sueur  continuelle,  et  qu'enfin  le  quatrième 
jour,  quand  il  se  leva,  il  s'aperçut  que  son  œil  droit  était 
aveugle  et  qu'il  pouvait  à  peine  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 

Comment  expliquer  cette  maturation  presque  instantanée 
de  la  calaracle?  A-t-elIe  été  produite  par  la  fièvre?  ou 
s'agit-il  d'un  trouble  circulatoire,  d'une  déshydratation  de 
tout  l'organisme,  à  la  suite  des  fortes  sudations? 

Je  n'ai  aucune  raison  pour  admettre  la  première  hypothèse; 
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au  contraire,  si  nous  tenons  compte  des  analyses  des  urines 
faites  précédemment,  il  me  semble  que  la  deuxième  soit  bien 
indiquée  et  que  la  déshydratation  générale,  dont  j'ai  étudié  le 
rôle  dans  mon  précédent  travail,  dut  faire  sentir  ses  effets  sur 
le  cristallin.  Celui-ci,  déjà  frappé  d'un  processus  de  sclérose, 
représentait  un  locus  minoris  resistentiœ,  et  la  différence, 
presque  instantanée,  de  tension  osmotique  entre  les  liquides 
endoculaires  et  le  cristallin,  a  produit  subitement  une 
déshydratation  de  la  lentille,  laquelle  se  traduisit  par  sa 
complète  opacité. 

Ce  cas  clinique  rappelle  très  bien  les  expériences 
classiques  de  Kunde,  et  confirme  en  cela  ma  théorie,  dont 
lesdites  expériences  ont  été  la  base.  Mais  je  crois  que 
l'importance  de  ce  cas,  envisagé  au  point  de  vue  de  ma 
théorie,  ne  s'arrête  pas  ici.  Il  nous  montre  une  route  à  expé- 
rimenter pour  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte,  au 
moyen  de  très  fortes  sudations.  Je  la  propose  et  j'espère 
l'exécuter  quand  j'en  aurai  l'occasion.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  d'apporter  la  plus  grande  circonspection  dans  le 
choix  des  diaphorétiques,  parce  que  chez  les  personnes 
cataractées  le  filtre  rénal  est  plus  ou  moins  altéré.  La  pilo- 
carpine,lediaphorétiqueparexcellence,  pour  donner  de  fortes 
sudations,  doit  être  administrée  à  la  dose  de  1  ou  2  centig.  ; 
mais  elle  est  toxique.  Sont  également  toxiques  l'aconitine  et 
la  vératrine;  la  quinine  est  insuffisante;  le  salicylate  de  soude 
et  l'aspirine,  je  crois,  sont  préférables  ;  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  leur  action  sur  les  reins.  Pour  toutes  ces  considéra- 
tions, il  serait  bien  préférable  de  remplacer  la  diaphorèse 
chimique  par  une  diaphorèse  physique,  c'est-à-dire  le 
maillot  sec  ou  le  bain  de  vapeur,  comme  on  le  pratique 
maintenant  à  l'Hôtel-Dieu  de  Paris,  où  l'on  emploie  un  sac  de 
toile  vernissée  qui  enveloppe  le  corps  du  malade,  en  laissant 
la  tête  libre;  la  vapeur  est  fournie  au  moyen  d'une  lampe  à 
alcool;  ou  bien  les  bains  romains,  comme  j'ai  vu  dans  le 
grand  Institut  Kinési-thérapique  de  Rome;  ou  enfin  les 
célèbres  bains  de  sueur  dans  la  grotte  de  Monsummano,  à  la 
chaleur  naturelle. 
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Et  je  serai  aussi  tenlé,  en  me  plaçant  toujours  au  point  de 
vue  de  mon  hypothèse  de  la  production  de  la  cataracte,  de 
soigner  les  premiers  commencements  de  celle-ci  en  faisant 
une  route  inverse  à  celle  de  sa  production,  c'est-à-dire  par 
rhydratation  du  corps  de  malades  et  la  thérapeutique  de 
l'affection  rénale. 

A  M.  Galezowski,  qui  m'a  permis,  pendant  tout  mon 
séjour  à  Paris,  de  fréquenter  sa  clinique  et  d'étudier  les 
malades,  et  à  M.  Galezowski  fils,  qui  m'a  aidé  beaucoup 
dans  mes  recherches  et  a  mis  à  ma  disposition  le  laboratoire 
de  la  clinique,  j'adresse  mes  sentiments  de  très  vive  gra- 
titude. 

Nous  avons  trouvé  en  M.  le  D'  Beauvois,  assistant  à  la 
clinique,  un  ami  éclairé  et  dévoué  auquel  nous  tenons  à.dire 
notre  très  vive  sympathie. 

D' J.  Grilli. 


X^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OPHTALMOLOGIE 

(13-17  septembre  lOOi,  à  Lucekxe) 
C^^mptes  readiis  par  le   D'  A.   BEAUVOIS 

I 

RAPPORTS   PRÉSENTÉS   SUR   LE   SUJET   DE  DISCUSSION   PROPOSÉ  PAR 
LE    COMITÉ    DU  CONGRÈS 

Le  Comité  du  progrès  avait  mis  à  Tordre  du  jour  la  question 
suivante,  si  importante  à  l'heure  actuelle  : 

Fixer,  au  point  de  vue  de  Vindemnité,  la  valeur  d'un  œil 
perdu  ou  endommagé, 

et  avait  choisi  comme  rapporteurs  des  hommes  que  leur  compé- 
tence en  cette  question  imposait  pour  ainsi  dire  :  en  France,  le 
D'  Sulzer,  qui  avait  déjà  été  rapporteur  d'une  question  connexe 
an  dernier  Congrès  de  la  Société  française  d'Ophtalmologie  («)ir 
dans  le  n^  de  mai  1904  du  Recueil  le  compte  rendu  de  ce  rapport); 
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-en  Allemagne,  le  Prof.  Axenfeld  (de  Fribourg  en  Brisgau), 
Taoteiir  de  nombreux  et  importants  travaux  sur  le  même  sujet;  et 
aux  États-Unis,  le  D*"  Wûrdemann  (de  Milwaukee),  l'auteur  d'un 
traité  publié  en  1902  en  collaboration  avec  Magnus  sur  la  ques- 
tion des  indemnités  consécutives  aux  blessures  de  l'œil.  Cette  dis- 
sémination voulue  des  rapporteurs,  —  et  il  convient  d'en  féliciter 
très  vivement  le  comité  d'organisation,  et  en  particulier  le  Prof. 
Mellinger,  —  a  eu  pour  effet  de  nous  donner  un  état  actuel  aussi 
complet  que  possible  de  cette  question.  A  l'heure  où  nous  écrivons, 
nous  ne  connaissons  pas  encore  le  résultat  de  la  discussion  très 
importante  qui  s'est  engagée  sur  ces  rapports  et  dont  le  compte 
rendu  va  bientôt  être  publié,  et  à  laquelle  ont  pris  part  des  ocu- 
listes de  tous  pays,  mais  nous  pouvons  affirmer  que  jamais  aussi 
grand  effort  n'avait  été  fait  dans  te  but  d'arriver  au  but,  à  la  vérité, 
qui  est  ici  en  l'espèce  de  la  plus  haute  importance  pratique. 
Connme  le  faisait  justement  remarquer  au  dernier  Congrès  de  la 
Société  française  le  D'  Péchin,  c'est  sur  la  diminution  d'aptitude 
au  travail  que  doit  porter  l'enquête,  et  c'est  sur  cette  diminution, 
extrêmement  variable  suivant  les  métiers,  que  sera  calculée  l'indem- 
nité à  servir  à  l'ouvrier  blessé.  Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur 
cette  question  quand  nous  analyserons  la  discussion  de  ces  rap- 
ports. 

Essayons  par  une  brève  analyse  de  montrer  leurs  mérites  res- 
pectifs. 

A)  D^  A.  SULZER  (Paris).  —  Valeur  d'au  œil  perdu  ou  endom- 

ittagé.  —  Ce  rapport  se  compose  de  trois  parties  bien  distinctes 
précédées  d'une  brève  introduction.  Après  avoir  indiqué  les  bases 
de  la  loi  française,  qui  sont  d'ailleurs  les  mêmes  pour  tous  les  pays, 
excepté  la  Belgique,  —  à  savoir  que  l'ouvrier  reçoit  une  rente 
égaie  à  la  moitié  de  la  réduction  que  l'accident  aura  fait  subir  au 
salaire  en  cas  d'incapacité  de  travail  partielle  et  permanente,  et 
une  rente  égale  aux  deux  tiers  du  salaire  annuel,  si  l'incapacité 
est  absolue  et  permanente,  —  il  fait  remarquer  avec  juste  raison 
qu'il  importe  de  connaître  quelle  est  l'acuité  visuelle  nécessaire 
ponrnn  métier  donné,  afin  de  pouvoir  en  apprécier  les  diminutions. 

La  première  partie  expose  les  idées  de  l'auteur  que  nous  avons 
déjà  analysées  lors  de  son  rapport  à  la  Société  française  d'Ophtal- 
mologie (1904),  sur  la  mesure  de  l'acuité  visuelle  et  son  unifica- 
tion. Rappelons  simplement  aujourd'hui  que  Tauteur,  renversant 
les  méthodes  de  mesure  jusqu'ici  employées,  propose  d'appeler 
grade  la  nouvelle  unité  de  mesure  équivalant  à  l'acuité  0,1  dans 
Tancien  système. 

La  seconde  partie  traite  de  la  valeur  économique  de  la  vision. 
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et  définit  ce  qu'il  faut  entendre  par  acuité  visuelle  professionnelle, 
distincte  de  Tacuité  visuelle  physiologique.  Après  ces  données 
sommaires,  le  D*^  Sulzer  expose  l'état  actuel  de  la  question.  Il 
montre  combien  est  difficile  la  tâche  du  médecin  expert  à  cause 
du  grand  nombre  d'inconnues  que  présente  toujours  pour  lui  le 
moindre  des  cas.  Les  enquêtes  ne  sont  pas  assez  nombreuses,  les 
statistiques  insuffisantes  pour  que  nous  puissions,  connaissant  les 
limites  de  l'acuité  visuelle  professionnelle,  déterminer  le  degré 
de  diminution  d'aptitude  au  travail.  L'auteur  rapporte  les  intéres- 
santes statistiques  publiées  en  1902,  dans  les  Annales  d^ hygiène 
publique  et  de  médecine  légaley  par  Duchaufour,  les  travaux  de 
Baudry,  de  Magnus  sur  les  mineurs  allemands,  et  montre  que 
ians  ces  statistiques  on  n'a  pas  appliqué  l'article  de  la  loi  qui  pres- 
crit de  mesurer  la  rente  par  la  diminution  du  salaire.  Il  faut 
rechercher  les  causes  de  ce  fait  dans  les  multiples  difficultés  non 
encore  résolues  de  ce  problème.  Un  œil  étant  perdu,  il  faut  savoir 
quel  rôle  il  jouait  pour  l'individu,  rôle  différent  chez  un  terrassier 
et  un  serrurier. 

Certains  métiers  sont  impossibles  sans  vision  binoculaire; 
d'autres  ne  sont  pas  entravés  par  la  perte  de  cette  même  visioD; 
GrœnouWj  qui  a  essayé  une  division  théorique  des  métiers  en 
quatre  classes,  selon  les  exigences  qu'ils  ont  pour  la  vision  bino- 
culaire, ne  précise  pas  à  quelle  catégorie  peut  appartenir  un  cas 
donné. 

Le  remède  à  ces  incertitudes  se  trouve  donc  dans  la  détermina- 
tion de  l'acuité  visuelle  d'un  grand  nombre  d'ouvriers  de  tons  les 
métiers.  Ce  sont  les  moyens  de  rassembler  ces  observations  qai 
constituent  la  troisième  partie  du  travail  de  M.  Sulzer.  Mais  aupa- 
ravant il  indique  l'incertitude  qui  règne  en  Suisse  au  sujet  de  la 
fixation  des  indemnités,  les  tribunaux  demandant  à  l'expert  de 
déterminer  la  diminution  de  capacité  de  travail.  AmmanUj  qui  a 
publié  un  travail  sur  ce  point,  pense  que  les  rentes  allouées  en 
Suisse  sont  trop  fortes. 

Comment  donc  rassembler  les  observations  nécessaires  pour  pré- 
voir la  diminution  de  salaire  qu'occasionnera  une  diminution 
donnée  de  lacuité  visuelle?  L'auteur  déclare  la  chose  impossible 
à  un  seul  homme.  Il  faut  nommer  des  commissions.  Il  a  essayé 
cependant  de  se  documenter,  et  il  donne  un  compte  rendu  très 
intéressant  des  observations  qu'il  a  pu  faire  dans  une  filature  de 
coton,  où  il  a  pu  constater  que,  pour  les  ouvriers  de  ces  usines, 
l'acuité  visuelle  a  une  valeur  différente  selon  la  branche  de  tra- 
vail. La  même  enquête  a  porté  sur  une  fabrique  de  lampes  à 
incandescence  et  a  montré  que  les  ouvriers  travaillent  dans  des 
conditions  tout  à  fait  différentes. 
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La  conclusion  de  Tauteur,  c'est  que.  en  attendant  les  observa- 
tions des  commissions  ou  des  savants,  on  en  sera  réduit  à  se 
servir  des  barèmes  en  usage. 

B)  Prof.  Th. ÂxENFF:LD(deFribourgenBrisgau).Dei'indemiaté- 
aceident  en  •phiaimoiosie.  — Dans  un  travail  très  volumineux 
(plus  de  130  pages),  bourré  de  documents,  édiflé  sur  de  nom- 
breuses statistiques,  le  Prof.  Âxenfeld  passe  en  revue  tous  les 
points  de  Tintéressante  question  proposée  par  le  Congrès. 

Envisagé  à  ce  point  de  vue,  son  rapport  est  à  peu  près  complet, 
bien  que  les  conclusions  n'en  soient  pas  très  catégoriques  et  aient 
plutôt  l'apparence  de  simples  desiderata.  Son  étude  a  toutefois  le 
considérable  mérite  de  nous  donner  un  état  complet  de  la  question 
dans  les  pays  allemands.  Elle  est  divisée  en  deux  parties  :  Tune 
générale,  l'autre  spéciale. 

Dans  la  première,  l'auteur,  après  avoir  indiqué  les  limites  supé- 
rieure et  inférieure  de  l'acuité  visuelle  professionnelle,  étudie 
ses  relations  avec  la  capacité  professionnelle.  Il  s'étend  ensuite 
sur  les  différentes  propositions  qui  ont  été  faites  dans  le  but 
d'obtenir  l'appréciation  de  cette  capacité  professionnelle  (mé- 
thode subjective,  système  des  formules).  Il  reconnaît  l'insuffisance 
de  ces  procédés  et  conclut  lui  aussi  à  l'utilisation  des  statistiques 
et  des  observations,  sans  négliger  des  considérations  extérieures 
capables  de  faire  varier  cette  estimation  (âge,  habitude). 

Dans  la  partie  spéciale,  des  points  très  particuliers  sont  étudiés 
par  l'auteur.  Citons  :  ia  cécité  unilatérale,  l'aphakie  unilatérale, 
la  faiblesse  visuelle  unilatérale,  les  limites  de  la  vision  binocu- 
laire, les  troubles  dépendant  d'une  lésion  des  muscles,  les  rétré- 
cissements du  champ  visuel,  l'hémianopsie,  les  accidents  surve- 
nant sur  des  yeux  déjà  malades  et  chez  les  paysans. 

Il  nous  est  impossible  de  suivre  pas  à  pas  le  distingué  rappor- 
teur dans  une  étude  aussi  vaste.  Nous  donnerons  simplement  le 
résumé  de  ses  conclusions  : 

Un  pourcentage  de  l'incapacité  de  travail  dans  les  accidents 
oculaires  ne  nous  donne  pas  beaucoup  de  résultats  et  pourrait  être 
utilement  remplacé  par  une  classification  des  accidents  en  petits, 
moyens,  grands.  Le  but  de  cette  classification  serait  de  donner 
au  sinistré,  non  pas  une  rente  couvrant  plus  ou  moins  approxima- 
tivement le  dommage  causé,  mais  une  aide  matérielle  pour 
l'aider  à  vivre.  Cependant  tant  que  le  pourcentage  existera,  le  mé- 
decin peut  être  capable  d'une  telle  appréciation. 

En  aucune  circonstance  l'incapacité  de  travail  ne  doit  être 
calculée  d'une  façon  théorique  et  mathématique.  Les  idées  de 
Magnus  et  de  Wûrdemann  doivent  donc  être  rejetées. 
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La  méthode  des  statistiques  et  des  observations  ne  donne  pas 
non  plus  facilement  une  solution,  à  cause  de  la  p^rande  différence 
des  salaires  dans  le  même  accident.  Elle  peut  cependant  per- 
mettre d'obtenir  quelques  points  de  repère  dont  on  pourra  tirer 
quelque  utilité  en  les  employant  dans  certaines  blessures  types  et 
qui  serviront  ensuite  à  apprécier  les  autres  blessures  et  leur 
influence  sur  la  capacité  de  travail.  Les  formules  de  Grœnouw  ont 
été  établies  de  cette  façon. 

Ces  moyennes  d'ailleurs,  qu'il  seraitdésirabledevoirmnltiplier, 
ne  peuvent  être  utiles  que  pour  une  région.  Quant  aux  examens 
généraux,  tels  que  les  ont  proposés  Sulzer  et  Nalhanson,  il  n'est 
pas  sûr  qu'ils  donneraient  une  solution  plus  juste  de  Tacaité 
visuelle  professionnelle  et  de  l'indemnité  accidents. 

Dans  beaucoup  de  cas  particuliers  on  devra  toujours  se  borner 
à  une  appréciation  purement  subjective.  L'acuité  visuelle  profes- 
sionnelle paraît  être  indiquée  d'une  façon  suffisamment  précise 
pour  les  professions  qui  exigent  une  grande  acuité  visuelle  et 
pour  celles  qui  exigent  le  moins,  V  =  0,75  jusqu'à  V  =  0,15, 
(Magnus)  et  jusqu'à  0,1  (d'après  Grœnouw-Truc)  et  V  =  0,05  et 
V  =  0,02.  Pour  les  borgnes  et  les  malades  atteints  de  troubles 
visuels  bilatéraux,  les  propositions  de  Schleich-Muller  doivent 
être  prises  en  considération. 

Les  certificats  ne  doivent  tenir  compte  que  des  suites  réelles 
des  accidents.  Il  faut  aussi  envisager  le  changement  de  profession 
dans  des  blessures  graves  et  dans  des  professions  dangereuses. 
Pour  mesure  de  cette  influence  nuisible  du  changement  de  pro- 
fession sur  la  capacité  professionnelle,  on  pourra  prendre  les 
blessés  qui  ont  déjà  changé.  Par  contre,  on  ne  doit  pas  s'arrêter  à 
cette  circonstance  que  la  blessure  d'un  œil,  en  amenant  une  cer- 
taine limite  professionnelle,  pourrait  s'aggraver  si  l'autre  œil  devait 
s'endommager.  Les  suites  pathologiques  de  l'autre  œil,  qui  ne 
sont  pas  en  relation  avec  la  blessure  de  l'œil,  n'entrent  pas  en 
ligne  de  compte.  Il  est  à  souhaiter  qu  on  fasse  attention  à  ces  con- 
sidérations réelles  et  éventuelles  des  suites  des  accidents. 

La  proposition  d'Ammann  de  faire  varier  la  rente  de  0  à  30  p.  lOt* 
pour  les  borgnes  doit  être  rejetée  pour  des  raisons  sociales  et 
autres.  D'après  les  données  actuelles,  on  ne  doit  pas  descendre 
au-dessous  de  20  à  25  p.  100  pour  les  borgnes. 

Comme  le  calcul  des  renies  est  basé  sur  le  gain  du  sinistré, 
l'ouvrier  des  champs  obtient  de  ce  chef  des  rentes  inférieures.  La 
rente  des  borgnes  d'environ  30  p.  100  pour  les  ouvriers  et  de 
20  à  25  p.  100  pour  les  ruraux  accordée  par  la  Société  d'assu- 
rances allemandes  semble  insuffisante  (surtout  puisqu'on  ne 
donne  en  paiement  que  2/3  en  Allemagne  et  1/2  ailleurs).  Poor 
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les  borgnes,  ii  faut  dans  tous  les  cas  accorder  une  rente  durable. 

Tous  les  troubles  visuels  unilatéraux  qui  n'influencent  pas  la 
vision  binoculaire  n'ont  pas  besoin  de  rente,  pourvu  que,  dans  le 
cas  d'une  blessure  ou  d'une  maladie  du  second  œil,  le  premier 
trouble  visuel  ne  soit  pas  augmenté.  Pour  les  troubles  visuels 
avec  Tacuilé  visuelle  inférieure  à  0,1  la  moitié  de  la  rente  des 
borgnes  est  insuffisante.  Il  en  est  de  même  pour  Taphakie  unila- 
térale, car  dans  ce  cas  on  ne  tient  compte  que  de  l'acuité  visuelle 
non  corrigée. 

Les  professions  qui  exigent  beaucoup  d'acuité  visuelle  ont 
besoin  d'une  attention  particulière.  Il  semble  que,  d'après  les 
usages,  les  dommages  unilatéraux  soient  susceptibles  d'une 
réduction  de  la  rente  habituelle  après  un  ou  deux  ans.  Dans 
l'aphakie  non  défigurante,  on  peut  la  réduire  aussi.  Dans  ce  cas, 
il  faut  néanmoins  garder  provisoirement  une  rente  durable 
(40  p.  100). 

Il  est  désirable,  pour  des  raisons  sociales,  qu'il  soit  fait  allusion, 
dès  le  premier  certificat,  à  la  réduction  de  la  vision  à  venir. 

Les  examens  de  l'acuité  visuelle  dans  le  but  d'obtenir  des  cer- 
tificats professionnels  doivent  être  faits,  si  possible,  dans  les  mêmes 
conditions  que  le  travail. 

S'il  s'agit  de  troubles  des  muscles  de  l'œil,  amenant  soit  de  la 
dîpiopie,  soit  du  ptosis,  il  faut  les  juger  au  moins  comme  équivalant 
à  un  œil  borgne.  Les  diplopies  partielles  et  les  paralysies  mul- 
tiples et  compliquées  ne  peuvent  être  jugées  que  le  cas  échéant. 

Dans  l'bémianopsie  hétéronyme  et  dans  le  rétrécissement  uni- 
latéral du  champ  visuel  à  un  haut  degré,  il  faut  considérer  plus 
qu*on  ne  Ta  fait  jusqu'ici  les  troubles  de  la  vision  binoculaire. 
Les  moyennes  sont  ici  inutiles,  vu  la  rareté  des  anomalies  du  champ 
visuel,  dans  le  domaine  de  l'assurance  contre  les  accidents,  et 
surtout  que  les  lésions  optiques  ainsi  que  la  plupart  des  para- 
lysies sont  combinées  avec  d'autres  phénomènes  cérébraux  et 
nerveux. 

Il  convient  aussi  de  mieux  observer  les  phénomènes  trauma- 
tiques  nerveux.  Il  faut  se  garder  de  négliger  les  états  d'irritation, 
les  éblouissements,  etc.  Il  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte 
du  degré  de  l'acuité  visuelle,  mais  aussi  de  la  nature  de  ces  troubles 
spéciaux.  Une  surtaxe  de  5  à  10  p.  100,  comme  on  l'a  proposée 
plusieurs  fois,  est  trop  schématique.  Pour  certifier  que  dans  ces 
cas  l'habitude  produira  une  amélioration,  il  est  indispensable  de 
soumettre  au  médecin  des  considérations  sur  les  conditions  du 
travail  et  le  salaire.  Elles  facilitent  le  jugement  de  la  capacité 
professionnelle,  enrichissent  la  statistique  du  médecin  et  empêchent 
les  propositions  de  réduction   de  rente  erxagérées.  Aussitôt  la 
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reprise  du  travail,  de  telles  enquêtes  devraient  être  faites  a6n  de 
permettre  la  comparaison  les  années  suivantes. 

Telles  sont,  rapidement  résumées,  les  grandes  lignes  du  rapport 
du  Prof.  Axenfeld.  Riche  en  faits,  trop  diffus  même,  on  pourrait 
aussi  lui  reprocher  un  manque  de  généralisation  et  de  philosophie 
indispensable  aux  travaux  de  ce  genre. 

C)  D'  H.  V.  \YûRDEMANN  (de  Milvaukee,  Wisconsin).  Perie  4e 

vision  par  aeeldent  ;  «es  rapports  avee  l*hablleté  profesaloa- 

neiie.—  Le  rapport  de  notre  éminent  confrère  le  D' Wùrdemann  n'a 
pu  être  imprimé  en  entier,  nous  dit  une  note  du  Comité.  Force 
nous  est  donc  de  nous  contenter  de  la  partie  qui  nous  a  été  adres- 
sée. Voici  dans  quels  termes  la  même  note  émanant  du  Comité 
apprécie  ce  même  travail  : 

(  Dans  son  rapport,  le  D'  Wûrdemann  étudie  d'abord  sous 
divers  aspects  l'importance  des  lésions  oculaires  comme  partie  des 
accidents  généraux.  Il  a  recueilli  un  certain  nombre  de  faits  dans 
les  dommages  accordés  par  les  cours  d'Amérique  pour  différentes 
lésions  oculaires  caractéristiques,  dommages  qui  paraissent  avoir 
été  l'objet  de  recours  et  ainsi  discutés  plus  à  fond  dans  leurs  élé- 
ments d'appréciation. 

«  Après  avoir  déduit  par  les  considérations  de  droit  naturel  ce 
qui  caractérise  le  dommage  et  l'obligation  ou  la  possibilité  de  le 
réparer,  M.  le  D'  Wûrdemann  s'applique  avec  le  plus  grand  soin 
à  rechercher  tous  les  éléments  qui  constituent  la  valeur  écono- 
mique du  travailleur,  quelle  part  de  valeur  est  représentée  par  la 
vue,  et  quelle  part  de  perte  dans  les  différentes  lacunes  que  toute 
blessure  oculaire  produit.  Tous  ces  facteurs  établis  les  uns  vis-à- 
vis  des  autres  sont,  dans  des  proportions  différentes,  des  éléments 
du  résultat  cherché,  et  l'établissement  de  ces  fonctions,  s'il  pon?ait 
être  fait  suivant  une  rigueur  mathématique,  amènerait  mathéma- 
tiquement à  l'appréciation  juste  de  toute  lésion. 

€  Il  y  a  là  un  effort  considérable  vers  l'exactitude  dont  il  faut 
savoir  hautement  gré  à  notre  éminent  collègue  américain  qui  Ta 
entrepris,  bien  qu'il  se  rendit  parfaitement  compte  de  ce  qu'il  y  a 
d'arbitraire  dans  les  prémisses. 

c  Les  déductions  mathématiques  que  l'établissement  de  la  for- 
mule entraine  ont  pris  un  développement  tel  qu'elles  dépassaient 
notablement  ce  qu'il  était  possible  de  publier  d'avance  et 
d'imprimer  h  temps  pour  servir  à  la  discussion.  Aussi  avons-nous 
dû,  à  notre  grand  regret,  nous  limiter  en  publiant  ceux  des  frag- 
ments du  rapport  du  D' Wûrdemann  qui  paraissent  les  plus  impor- 
tants pour  la  discu^ion,  et  les  faits  réels  tirés  des  décisions  des 
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Cours  d'Amérique,  que  Ton  tiendra  tout  au  moins  à  avoir  comme 
documents.  > 

Ce  sont  ces  extraits  que  nous  allons  analyser  : 

Le  D''  Wùrdemann  commence  par  établir  le  rapport  des  acci- 
dents oculaires  aux  accidents  généraux,  et  indique  les  différentes 
lois  qui  protègent  les  ouvriers  contre  les  accidents  dans  les  États 
d'Amérique.  Il  relate  différents  jugements  des  cours  d'Amérique, 
soit  dans  les  cas  de  blessures  générales,  soit  dans  le  cas  de  bles- 
sures de  rœil.  Il  fil  une  enquête  auprès  des  Compagnies  d'assu- 
rances américaines  sur  les  points  suivants  : 

Combien  d'indemnité  allouez-^vous  pour  la  perte  totale  de  la 
vision  ou  pour  une  perte  équivalant  à  r incapacité  dans  les  deux 
yeux  résultant  d'un  accident?  Combien  pour  un  seul  œil? 
Faites-vous  une  différence  entre  la  perte  de  la  vision  et  la  perte 
du  globe  oculaire  ou  autre  blessure  mutilante?  En  cas  de  paie- 
ment hebdomadaire  ou  autre,  fait  pour  une  incapacité  partielle 
ou  totale^  quelle  somme  donnez-vous  et  pour  combien  de  temps? 
Cette  somme  est-elle  fixée  empiriquement  ou  par  des  calculs 
statistiques? 

Les  résultats  généraux  portèrent  sur  55  Compagnies.  L'indemnité 
pour  la  perle  totale  est  en  général  de  100  p.  100,  parfois  doublée 
dans  des  polices  spéciales.  La  perte  d'un  seul  œil  est  plus  diverse- 
ment interprétée  et  indemnisée,  et  la  somme  varie  de  12  1/2  p.  100 
à  33  p.  100.  Aucune  Compagnie  n'attribue  d'indemnités  spéciales 
dans  le  cas  de  blessure  mutilante.  Ces  indemnités  sont  allouées 
en  général  pour  cinquante-deux  semaines  au  moins,  parfois  pour 
deux  cents  semaines. 

Ces  sommes  sont  calculées  la  plupart  du  temps  sur  l'expérience 
de  la  Compagnie  et  aussi  sur  les  statistiques.  Le  D"  Wùrdemann 
examine  ensuite  quelle  doit  être  l'attitude  du  médecin  en  ce  qui 
concerne  l'estimation  du  dommage  visuel  dû  à  un  traumatisme  et 
de  l'indemnité.  Il  se  rattache  à  l'opinion  de  Mooren  :  m  La  pré- 
sence d'un  trouble  oculaire  ne  constitue  pas  un  droit  à  une  in- 
demnité, mais  il  faut  considérer  seulement  Tincapacité  à  suivre 
une  profession  ou  un  métier.  »  Si  le  médecin  veut  faire  son  devoir, 
il  ne  doit  pas  s'éloigner  de  cette  interprétation  de  la  loi. 

Fôrster,  de  son  côté,  considère  que  le  droit  du  médecin  est  seu- 
lement de  dire  l'espèce  de  blessure  et  de  laisser  aux  hommes  du 
métier  l'estimation  de  ses  effets  sur  l'habileté  au  travail.  Le 
D'  Wùrdemann  pense  que  ce  serait  là  un  danger.  Il  est  bien  pré- 
férable que  le  médecin  prenne  connaissance  des  diverses  particu- 
larités techniques. 
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Après  une  rapide  revue  historique  sur  les  formules  eu  usage 
pour  restimation  des  troubles  oculaires  (formule  de  Zeheoder,  de 
Grœnouw,  de  Heddens),  Fauteur  essaie  de  déterminer  les  prin- 
cipes généraux  qui  doivent  servir  à  rétablissement  des  rapports 
des  blessures  oculaires  avec  Thabileté  professionnelle. 

c  D'après  nous,  dit-il,  il  y  a  seulement  une  façon  d'étahUr 
wne  formule  pour  l'habileté  oculaire  professionnelle  normale, 
c'est  par  Vestimation  séparée  de  la  valeur  de  chaque  faeteur 
physiologique  du  sens  de  la  vue  et  par  F  addition  de  ces  parties 
composantes.  ]> 

La  première  application  que  fait  le  D'  Wûrdemann,  c'est  la 
limite  économique  de  Tacuité  visuelle  dans  les  divers  métiers  et 
professions;  et  il  nous  donne  un  tableau  de  classification  des 
métiers  rangés  d'après  l'acuité  visuelle  qu'ils  exigent,  de  0.75  à 
0,15. 

Il  termine  enfin  son  travail  par  une  application  pratique  de  ce> 
données. 

Citons  le  premier  exemple  :     ^ 

Un  artisan  dont  le  métier  exige  une  acuité  visuelle  élevée  est 
atteint  d'une  blessure  de  l'œil;  sa  vision  est  perdue  de  ce  c6lé. 
l'autre  restant  normal.  Dans  la  première  année  qui  suit  l'accideol* 
l'ouvrier  a  perdu  30  p.  100  de  son  habileté  professionnelle  ei 
^  p.  100  dans  les  années  suivantes. 

«  Supposons,  dit-il,  que  cet  homme  ait  30  ans  et  qu'il  aitgafi:né 
dans  les  cinq  années  précédentes  25,000  francs  par  an,  avec  la 
perspective  de  ce  même  gain  jusqu'à  50  ans,  quand  à  cet  âge  sou 
salaire  annuel,  par  raison  de  moindre  habileté  due  à  Tàge  et  à 
la  concurrence  des  jeunes  ouvriers,  son  salaire  tombera  à 
19,!250  francs.  8a  vie  active  cesse  à  05  ans.  S'il  n'avait  pas  été 
blessé,  ses  gains  en  perspective  pendaut  sa  vie  auraient  donc  été  : 
vingt  ans  à  25,000  francs,  quinze  ans  à  19,250  francs,  au  total 
781,250  francs.  La  première  année  après  l'accident  loiivrier peut 
s'attendre  à  une  perte  de  gain  de  30  p.  100,  soit  7,500  francs  aa 
lieu  de  25,000  francs.  Pour  les  dix-neuf  années  suivantes,  une 
perte  de  20  p.  100,  soit  5,000  francs  annuellement,  et  les  quinze 
années  suivantes  20  p.  100  encore,  soit  3,650  francs,  au  total  une 
]>erte  pour  trente-cinq  ans  de  158,750  francs. 

Nous  trouvons  dans  ce  cas  que  la  valeur  de  la  perte  écononique 
est  de  7,5(K)  francs  la  première  année,  5,000  francs  les  dix-oeuf 
aiuiées  suivantes,  et  3,75<)  francs  les  quinze  autres  aiMiées,  au 
total  94,088  fi*ancs,  et  que  cette  somme  doit  être  considérée  par 
la  Cour  comme  un  paiement  juste  du  dommage  économique.  li 
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convient  d'y  ajouter  les  frais  et  une  indemnité  juste  pour  la  dou- 
leur et  la  souffrance.  » 

Ce  cas  montre  quels  sont  les  principes  qui,  d'après  Wûrdemann, 
peuvent  guider  les  estimations  dans  les  Etats-Unis  d'Amérique* 
Nous  nous  arrêterons  à  cet  exemple  et  nous  donnerons  pour  ter- 
miner les  conclusions  de  l'auteur  : 

1*"  Les  usages  actuels  pour  l'estimation  des  pensions,  assurances, 
et  dommages  légaux,  pour  la  perte  de  la  vision,  sont  basés  entiè- 
rement sur  les  précédents  et  sont  purement  empiriques. 

2**  Le  rapport  de  l'acte  visuel  à  l'habileté  professionnelle  est  sus- 
ceptible d'une  démcMistration  mathématique. 

3*  La  perte  probable  du  salaire,  c'est-à-dire  l'effet  sur  la  capa- 
cité au  gain  d'un  individu  peut  être  déterminée  par  le  trouble 
spécial  de  la  vision. 

4°  a)  Les  contrats  d'assurances  seront  probablement  conti- 
nttés  dans  les  arrangements  d*affaires  actuels,  mais  peuvent  être 
éqnitablement  soumis  au  calcul  du  dommage  économique,  —  un 
pourcentage  de  la  somme  pour  incapacité  totale  étant  payée  pour 
des  pertes  partielles.  Dans  le  cas  d'un  seul  œil,  les  rentes  seront 
modifiées  entre  18  à  30  p.  KM)  de  l'incapacité  totale. 

b)  Pour  le  règlement  des  pensions  ou  annuités,  le  dommage 
économique  annuel  total  devra  èlre  payé. 

e)  Pour  l'établissement  des  règlements  devant  la  loi,  le  dom- 
mage économique  sera  le  principal  élément  à  considérer.  Puis 
on  tiendra  compte  de  l'interruption  de  travail,  des  dépenses  occa- 
sionnées par  l'accident,  et  on  ajoutera  empiriquement  un  coeffi- 
cient pour  la  douleur  supportée.  Enfin,  dans  le  verdict,  on  tiendra 
compte  des  autres  facteurs  légaux. 

5**  Les  calculs  et  les  règles  de  Magnus,  tels  qu'ils  ont  été  modi- 
fiés par  fauteur,  constituent  une  méthode  d'estimation  du  dom- 
mage économique,  juste  pour  toutes  les  parties  et  s'adaptant  à 
toutes  les  revendications  en  justice. 

L'ensemble  de  ces  trois  rapports  représente  un  énorme  travail. 
Nous  dirons  plus  tard  le  résultat  de  la  discussion  engagée  entre 
les  congressistes  sur  cel  important  sujet.  Il  nous  suffira  aujour- 
d'hui d'adresser  nos  félicitations  à  nos  confrères  et  d'applaudir  à 
leur  labeur. 

{A  suivre.)  D'  Beauvois. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  juin  190i. 
Traitement  de  la  myopie  forte  par  i'extraetlos  d«  ertstal- 

lin.  —  H.  Lagrange  (de  Bordeaux)  apporte  le  résultat  de  son 
expérience  concernant  l'extraction  du  cristallin  transparent  pré- 
conisée par  Fukala  et  Vacher  (d'Orléans)  dans  le  traitement  de  la 
myopie  forte;  il  a  pratiqué  vingt  fois  cette  opération  pour  des 
malades  qu'il  a  suivis  de  deux  à  huit  ans.  Il  n'a  jamais  constaté 
d'aggravation  dans  les  lésions  du  fond  de  l'œil,  ni  de  décollement 
rétinien;  l'opération  est  donc  innocente.  Au-dessous  de  17  diop- 
tries, il  vaut  mieux  ne  pas  intervenir,  mais  pour  les  myopies  de 
ce  chiffre,  et  les  myopies  plus  fortes,  l'extraction  du  cristallin 
transparent  rend  les  plus  grands  services.  L'opération  amène  une 
amélioration  de  l'acuité  visuelle  qui  devient  double  et  triple  de  ce 
qu'elle  était  avant  l'opération;  cette  augmentation  d'acuité  s'ex- 
plique surtoutpar  les  conditions  d'optiquedifférentesdanslesquelles 
se  trouve  un  œil  qui  passe  d'une  myopie  très  forte  à  l'emoiétropie 
ou  à  l'hypermétropie.  {La  Presse  tnédicaley  8  juin  1904.) 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  13  juin  I90i. 

Effets  de  l^état  de  réfraction  de  l'cell  dans  la  vision  de« 
conienni.  —  M.  A.  PoLACK  démontre  dans  ce  travail  que  l'étal 
de  réfraction  de  l'œil  joue  un  rôle  dans  la  vision  des  couleurs. 
Les  couleurs  paraissent  plus  intenses  si  l'œil  est  accommodé  pour 
une  distance  moindre  que  celle  à  laquelle  se  trouve  l'objet  coloré. 
Dans  le  cas  contraire  c'est  l'inverse,  les  couleurs  diminuent  d'in- 
tensité. Un  œil  devant  lequel  on  a  placé  une  lentille  divergente 
voit  le  rouge  violacé,  le  jaune  verdàtre,  etc.  Les  phénomènes  sont 
tout  différents  si  les  couleurs  sont  sur  fond  blanc  et  non  plus  sur 
fond  noir.  A  l'état  de  myopie  on  constate  les  modifications  que 
l'on  perçoit  à  l'étal  d'hypermétropie  avec  un  fond  noir.  C'est  l'aber- 
ration chromatique  des  milieux  de  l'œil  qui  explique  tout  cela, 
d'après  M.  Polack. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  mai  i904. 
M.    H.    Vincent.  RétréelMement   unilatéral    de   la  papille 

dans  i^aBflfine  phieg^monense.  —  Chez  les  malades  atteints  d'an- 
gine phlegmoneuse,  j*ai  observé  cinq  fois  sur  dix-huit  —  27  p.  iOO 
descas  —  un  rétrécissement  pupillaire  unilatéral  siégeant  du  même 
c6té  que  la  périamygdalite.  La  pupille  obéit  à  la  lumière  et  à 
Taccommodation.  Pas  de  diminution  de  la  fente  palpébrale,  pas 
de  voussure  du  cristallin.  Les  images  Purkinje-Sanson  sout  un 
peu  modifiées.  Aucune  modification  vasculaire  du  fond  de  l'œil. 
Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  explications  physiolo- 
giques et  anatomiques  de  ce  phénomène,  M.  Bernard  préfère  ad- 
mettre une  communication  directe  entre  le  ganglion  de  Meckel  où 
arrivent  les  nerfs  palatins,  el  le  ganglion  ophtalmique,  origine  des 
filets  constricteurs  de  l'iris,  —  nerf  surnuméraire  radia  média 
inferior  ganglii  ophtalmici  (Arnold,  Yalentin,  Viedemann). 

Alors  une  excitation  douloureuse  transmise  par  les  nerfs  pala* 
tins  peut,  chez  quelques  sujets,  provoquer  la  contraction  spasmo-* 
dique  de  l'iris  du  même  côté. 

Séance  du  "11  mai  190i. 
Rétrécissement  populaire  daoa  lesang^lnesphleg^moneoses. 

—  M.  DoPTER  (du  Val-de-Grâce)  rapporte  trois  cas  qui  confirment 
les  observations  de  M.  Vincent  communiquées  à  la  précédente 
séance.  Un  de  ces  cas,  une  angine  diphtérique  à  forme  phlegmo- 
neuse,  présente  ceci  de  particulièrement  intéressant  que  le  symp- 
tôme pupillaire  habituel  de  la  diphtérie,  la  mydriase,  était  rem- 
placé ici  par  du  myosis.  (In  Progrès  médical.) 


SOCIÉTÉ   DE    BIOLOGIE 

Séance  du  18  juin  i90i. 
Syphilis  expérimentale  de   la  cornée.   —   M.    P.   SalMON  a 

obtenu  sur  un  singe  (macacus)  le  développement  de  la  syphilis 
oculaire,  en  inoculant  une  papule  syphilitique.  Le  trente-troisième 
jour  qui  suivit  Tinoculation,  apparut  l'irilis  syphilitique  primitive 
avec  conjonctivite  et  cercle  péiikéralique.  L'infiltration  syphili- 
tique siège  au  bas  de  la  cornée  épaissie.  Histologiquement,  la 
mononucléose  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  l'épilhélium  hyper- 
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trophiéy  hyperpigmenté,  l'endartérite^  tout  confirme  le  diagnostic 
de  syphilis  de  l'œil. 

M.  P.  SaLMON.  —  Sjphlllfl  expérlinenlAle  de  la  eonjonctlre. 

Sur  le  macacus,  le  chancre  syphilitique  s'accompagne  d'adénopa- 
thie  sous-maxillaire.  Histologiquement,  la  mononucléose  se 
retrouve  identique  dans  les  vaisseaux  et  autour;  dans  le  tissu  cel- 
.  lulaire,  il  y  a  de  Tendartérite.  L'hyperpigmentation  dans  les  cel- 
lules de  l'épilhélium  s'explique  par  Tarrivée  de  cellules  migratrices 
chargées  de  pigment.  Le  chancre  de  la  conjonctive  palpébrale  du 
macacus  est  très  caractéristique  pour  la  clinique  et  ranatomo-pa- 
Ihologie. 

«Mmiim  ey«iMoxfq«e»'»«  «^phHiiliiile  aympMllklqMe*  -^  MM»  Le 

Play  et  GoRPKCHOT«nt  iovculé  24  lapins  et  c^bofes  en  mettant 
i  gouttes  de >c«l(nre  pyocyAiMf;éQe  dans  la  cbambre  aulériettrede 
Fcèii  gauche,  puis  <o«t  pratiqué  une  plaie  aseptique«de  ToBil  dnnt. 
Chez  12  animaux,  dans  la  plaie  de  l'œil  gaxiche»  niocuiatioa  de 
3  gouttes  de  sérum  «phlalmotoxique  «t  dans  la  cavité  abdomiABle 
quelques  centimètres  «cubes  de  la  raicrooiâltare,  tandis  que  les 
12  autres  étaient  iiioc«lés  avec  du  sérum  à  7  p.  1000. 

Dans  9  cas  sur  12,  la  lésion  de  l'œil  gauche  aiété  peu  accentuée 
chez  les  animaux  ayant  reçu  Tophtalmotoxique  ;  chez  7,  rinfection 
s'est  généralisée;  enfin  dans  6  cas.  chez  un  des  animaux  témoias, 
l'ophtalmie  sympathique  s'est  déclarée.  Ces  faits  n'infirment  pas 
une  théorie  par  continuité  nerveuse  pour  éclairer  Torigine  de 
Tof^htalmie  sympathique.  Hais  il  semble  qu'il  faut  tenir  csmpte 
de  rinfection  cytotoxi<|^ue. 

M.  Charrin  s'est  servi,  à  plusieurs  reprises  de  cessénims  cyto- 
toxiques  pour  localiser  les  agents  pathogènes.  Par  exemple,  ks 
inoculations  du  bacille  pyocyanique  provoquent  un  peu  partout 
des  lésions;  mais  on  {>eut  obtenir  des  sommations  dans  le  foie,  le 
rein  ou  les  centres  nerveux  en  utilisant  les  sérums  correspondants: 
hépatotoxiques,  splénotoxiques,  neurotoxiques.  Or,  l'auteur  a  dé- 
montré que,  sous  l'influence  des  tares  de  ces  divers  organes,  il 
passe  dans  le  sang  des  cellules  ou  des  débris  qui  peuvent  amener 
par  réaction  la  genèse  d'une  cytotoxine.  Il  y  a  donc  là  une  portée 
théorique  et  pratique. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  juin  1904. 

M.  Brissaud  et  PÉcBiN.De  l'iiéwipiégte .  «cviato^ .  —  Dans 
rtkémiplégie  cérébrale  avec  déviation  dite  conjiAgAiée  des  yeux,  il 
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n'y  a  pas  à  proprement  parler  déviation  oculaire,  mais  hémio- 
phtalmoplégie.  Il  y  a  hémiplégie  oculaire,  comme  il  y  a  hémi- 
plégie de  tous  les  muscles  d'un  même  côté  du  corps,  et  la  para- 
lysie porte  sur  les  deux  yeux  parce  qu'il  y  a  hémiparaly.sie  oculaire 
comme  il  peut  y  avoir  hémianopsie,  le  centre  moteur  comme  le 
centre  sensoriel  ayant  une  action  simultanée,  parallèle  et  symé- 
trique sur  les  deux  globes  oculaires.  Dans  l'hémiplégie  oculaire,^ 
il  y  a  perte  de  la  fonction  dans  le  regard  à  droite  ou  à  gauche 
seulement  et  non  dans  une  autre  direction.  A  la  limite  extrême 
de  la  déviation,  la  position  de  l'œil  correspond  au  moindre  eiïort, 
le  maximum  d'eiïort  se  traduisant  par  le  mouvement  qui  am.èoe 
l'œil  jusqu'au  méridien  sagittal.  Arrivé  là,  l'œil  est  arrêté,  il  ne 
peut  franchir  cette  limite  parce  qu'il  est,  comme  son  congénère^ 
hémiplégie.  Il  y  a  simplement  inaptitude  à  regarder  du  côté  para- 
lysé, mais  pas  déviation. 

MM.  Pierre  Marie  et  André  Leai.  Euide  4e  la  t^éUne  dan» 
i'aBMiui>ofl€»  uiiM*aque.  —  Certains  auteurs  (Vulpiau,  Charcot, 
Yirchow,  Ordenez,  Schlaagenhaufer,  etc.)  placent  dans  le  nerf 
optique  l'origine  de  l'atrophie  optique  tabétique,  d'autres  (Popoff, 
Moster.  von  Michel,  de  Grosz^  etc.)  croient  que  la  lésion  primitive 
siège  dans  la  rétine  et  qu'elle  consiste  dans  l'atrophie  des  cellules 
multipolaires  ou  ganglionnaires,  cellules  d'origine  des  fibres  op- 
tiques. Nous  avons  coupé  les  yeux  de  11  tabétiques  amauroLiques 
et  dans  tous  les  cas  nous  avons  trouvé  un  aombre  encore  consi- 
dérable de  cellules  ganglioanaires,  nombre  souvent  très  compa- 
rable au  nombre  habituel  de  ces  éléments,  bien  que  dans  quatre 
au  moins  de  ces  cas  nous  n'ayons  trouvé  dans  le  nerf  correspon- 
dant aucune  fibre  nerveuse  et  que  dans  la  plupart  des  autres  le 
nombre  des  fibres  restantes  ait  été  très  minime. 

La  couche  des  fibres  optiques  de  la  rétine  était  dans  tous  ces 
cas  diminuée  d'épaisseur,  mais  nullement  proportionnellement 
ni  au  nombre  des  fibres  conservées  dans  le  nerf  ni  au  nombre  des. 
cellules  multipolaires. 

Les  autres  couches  de  neurones  de  la  rétine  nous  ont  paru  pré- 
senter également  le  plus  souvent  des  altérations;  en  particulier, 
il  existait  une  diminution  du  nombre  des  éléments,  mais  toutes 
ces  altérations  n'étaient  pas  plus  prononcées  que  celles  qui  se 
produisent  à  la  suite  de  lésions  quelconques  du  nerf  optique  ou 
des  extrémités  terminales  de  ces  fibres,  à  la  suite  d'une  lésion  du 
corps  genouillé,  par  exemple. 

En  somme,  ces  recherches  nous  permettent  de  conclure  nette- 
ment que  Tatrophie  optique  tabétique  ne  commence  pas  par  la; 
rétine. 
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MM.  Pierre  Marie  el  André  Leri.  Etude  d«  nerr  oji^tiqne 
dans  l'amaaroiie  tabétiqne.  —  Parmi  ies  auteurs  qui  placent 
dans  le  nerf  optique  la  cause  première  de  l'amaurose  tabétiqae, 
certains  (Val pian,  Charcot,  Erb,  Cowers,  elc.)  croient  à  l'existence 
d'une  altération  primitivement  parenchymaleuse;  d'autres  (Yir- 
chow,  Ordener,  etc.)  croient  qu'il  s'agit  d'une  névrite  intersti- 
tielle. Nous  avons  étudié  les  lésions  de  l'amaurose  tabétique  dans 
les  nerfs  de  21  tabéliques  amaurotiques  ;  nous  avons  comparé  les 
lésions  rencontrées  à  celles  que  présentaient  3  paralytiques  géné- 
raux avec  cécité;  enfin  nous  avons  recherché  les  lésions  du  début 
chez  2  labétiques  avec  cécité  incomplète,  chez  16  tabétiques  el 
chez  18  paralytiques  sans  cécité,  chez  7  syphilitiques  avec  ou  sans 
troubles  visuels,  mais  sans  signe  de  tabès. 

A  l'examen  du  cerveau  des  tabétiques  amaurotiques,  nous  avons 
été  frappés  tout  d'abord  de  l'existence  dans  la  plupart  des  cas 
d'un  gros  épaississement  des  gaines  méningées  arachnoldiennes 
et  pie-mérienne  qui  recouvrent  les  voies  optiques,  nerfs,  chiasma 
et  origines  des  bandelettes;  cet  épaississement  méningé  est  tout 
à  fait  similaire  à  celui  de  la  méninge  spinale  postérieure  des  ti- 
bétiques. 

Au  microscope,  les  gaines  méningées  nous  ont  paru  infiltrées 
abondamment  de  lymphocytes,  non  seulement  au-devant  de  la 
portion  crânienne  des  nerfs,  mais  également  au  pourtour  de  la 
portion  orbilaire. 

A  l'examen  des  nerfs  eux-mêmes,  nous  avons  été  frappés  de  la 
disproportion  manifeste  de  leur  volume;  certains  nerfs  qui  ne 
contenaient  presque  plus  de  fibres  avaient  conservé  un  volum<' 
égal  au  moins  à  celui  d'un  nerf  normal,  alors  que  des  nerfs  qui 
contenaient  encore  un  nombre  relativement  considérable  de  fibre:^ 
étaient  déjà  très  réduits  et  que  d'autres  nerfs  très  atrophié^ 
n'avaient  plus  que  la  moitié  ou  le  tiers  du  volume  d'un  nerf  nor- 
mal; cette  simple  constatation  devait  faire  supposer  qu'il  devait 
exister  une  autre  lésion  qu'une  simple  atrophie  sur  place  de^ 
fibres  nerveuses. 

Celte  disproportion  nous  a  été  expliquée  par  l'examen  micros- 
copique. Les  nerfs  volumineux  présentaient  une  hypertrophii' 
considérable  des  travées  vasculo-conjonctive,  que  Ton  trouve  .» 
l'état  normal  entre  les  faisceaux  nerveux.  Les  nerfs  de  volume 
très  réduit  ne  présentaient  plus  au  contraire  qu'un  semis  de  no- 
dules fibreux  extrêmement  nombreux  disséminés  sur  un  fond  uni- 
forme parsemé  de  cellules  névrogliqucs.  L'examen  de  cas  récent* 
nous  a  montré  que  ces  nodules  représentent  autant  de  vaisseau^ 
qui  se  sont  progressivement  oblitérés.  Mais  le  nonnbre  de  ces  no- 
dules nous  a  paru  hors  de  proportion  avec  le  nombre  de  vaisseaux 
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contenus  normalement  dans  le  nerf  optique  et  nous  fait  penser 
qu'une  première  phase  de  Tamaurose  tabjétique  est  une  phase  d'irri- 
tation caractérisée  par  une  néoformatîon  vasculaire  intense.  A  cette 
phase  succède  une  phase  d'oblitération  des  vaisseaux  préexistants 
et  néoformés  essentiellement  chronique  :  les  fibres  nerveuses  dis- 
paraissent alors  faute  d'irrigation  sanguine;  à  cette  même  période 
des  lésions,  on  voit  disparaître  les  travées  conjonctives  qui 
unissent  les  nodules  vasculaires.  Cette  succession  des  lésions  est 
très  nette  quand  on  examine  des  nerfs  à  des  degrés  d'atrophie 
différents  ou  même  quand  on  examine  des  portions  différemment 
altérées  d'un  même  nerf.  Elles  expliquent  que,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  Tamaurose  tabétique  évolue  suivant  deux  périodes 
consécutives  :  la  première,  d'évolution  aiguë,  généralement  accom- 
pagnée de  céphalées  frontales  et  de  signes  d'irritation  du  nerf 
optique,  de  phosphènes,  qui  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
troubles  mentaux,  pendant  laquelle  le  malade  perd  toute  vision 
distincte;  l'autre,  essentiellement  chronique,  pendant  laquelle, 
les  phénomènes  aigus  avaient  disparu,  le  malade  conserve  durant 
un  temps  très  long  des  sensations  lumineuses. 

Ces  lésions  n'ont  rien  de  spécial  à  l'atrophie  tabétique  :  ce  sont 
des  lésions  de  péri-  et  d'endophlébite,  de  péri-  et  d'endartérite 
oblitérante  qui  paraissent  être  la  caractéristique  de  la  plupart  des 
affections  syphilitiques  et  tertiaires  de  toutes  les  cirrhoses  syphi- 
litiques. 

Leur  origine  vasculaire  fait  qu'elles  sont  le  plus  souvent  nette- 
ment prédominante  au  début  au  niveau  du  riche  réseau  pic-mérien 
et  immédiatement  au-dessous  de  la  pie- mère,  à  la  périphérie  du 
nerf.  Le  passage  du  faisceau  maculaire,  faisceau  de  la  vision 
distincte,  à  la  périphérie  du  nerf  dans  sa  partie  rétro-oculaire  ex- 
plique que  toute  vision  distincte  disparaît  rapidement  dès  le  début 
de  l'amaurose.  Nous  avons  retrouvé  ces  mêmes  lésions  vasculaires 
prédominantes  au  pourtour  du  nerf  dans  des  cas  d'altérations 
syphilitiques  diverses  du  système  nerveux,  paralysie  générale,  pa- 
raplégie spasmodique,  etc. 


MM.  DÉJKRINE  et  Thomas.  Cécité  verbale  et  ag^aphle.  —  Le 

fait  particulier,  c'est  que  la  malade  épelait  très  bien  le  nom  d'un 
objet  présenté  alors  qu'elle  ne  pouvait  ni  lire,  ni  écrire  ce  nom  : 
donc  conservation  du  langage  intérieur.  La  nécropsie  n'a  pas 
montré  de  lésion  de  la  surface  extérieure  de  l'hémisphère,  mais 
des  lésions  de  ta  face  interne  (cunéus,  lobule  lingual,  lobule  fusi- 
forme,  lobule  de  Thippocampe).  Il  existait  aussi  des  lésions  dans 
la  profondeur  et  dans  la  couche  optique. 
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M.  A.  Thomas.  Les  trowbles  radtcnlaircfl  de  la  flenvIbUtté 
•aperficlelle  et  i^rofonde  dans  un  cas  de  paral3nile  radlen^ 
lalre  du  plexus  braehial  d'origine  traonnatf^ue.   —  Il  s'agît 

d'une  section  de  la  huitième  cervicale  par  une  lame  dans  une 
tentative  de  suicide;  la  sous-clavière  ayant  été  intéressée,  il  se 
développa  un  anévr\sme  englobant  la  septième  cervicale  dans  sa 
paroi;  ces  faits  anatomiques  furent  vérifiés  au  cours  de  l'inlcnen- 
tion  opératoire.  Au  point  de  vue  clinique,  la  paralysie  du  plexus 
brachial  permit  de  dessiner  avec  précision  l'aire  de  distribution 
des  racines  sensitives  intéressées  et  de  constater  l'absence  d'ânes- 
thésie  de  la  face  interne  du  bras,  ce  qui  fait  dépendre  l'innervation 
de  cette  face  de  la  première  racine  dorsale.  Les  autres  faits  inté- 
ressants de  cette  observation  sont  les  troubles  de  la  sensibilité 
profonde  à  disposition  radicalaire,  et  les  troubles  oculo-pupillaires 
.dépendant  d'une  lésion  du  sympathique. 

MH.  Raymond,  AlQUIER  et  CoURTELLEMONT.  i:n  caa  de  kyste 

•dermoïde  des  centres  nerveux.  —  Kvsle  dermoide  du  lobe  fron- 
tal droit  ayant  donné  lieu  pendant  la  vie  à  des  céphalées  violentes, 
à  des  accès  jacksonniens,  à  l'affaiblissement  de  la  vue,  à  la  perte 

•de  la  mémoire.  La  tumeur,  grosse  comme  une  noix,  occupait  toute 
la  moitié  interne  du  lobe  frontal  et  avait  détruit  la  tète  du  noyau 
caudé  sans  toucher  à  la  capsule  interne.  Elle  contenait  des  gru- 
meaux  d'une  substance  onctueuse  et  des  poils  blonds;  quelques 
petits  nodules  dans  les  méninges,  quelques-uns  ouverts  dans  les 
espaces  sous-arachnoîdiens.  A  la  phase  ultime,  la  constatation 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  substance  remplissant  \e> 
kystes  aurait  pu  permettre  le  diagnostic. 

M.  Rathbry.  Ttuaear  du  cervelet.  • —  Il  s'agit  d'une  femme 
ayant  des  céphalalgies,  des  faiblesses  et  des  appréhensions  de  tom- 
ber, qui  fut  longtemps  traitée  comme  neurasthénique.  Les  cépha- 
lalgies devenant  de  plus  en  plus  pénibles,  M.  Brissaud  lut  appelé 
en  consultation  et  fit  le  diagnostic  de  tumeur  du  cervelet  après 
avoir  constaté  un  symptôme  d'importance  capitale,  la  diplopiey  et 
vérifié  qu'il  y  avait  une  tendance  à  tomber  à  droite.  La  malade 
entra  quelques  jours  plus  tard  à  l'Hôtei-Dieu  ;  le  soir  môme  de 
son  entrée,  sans  bruit,  sans  convulsions,  elle  succombai  un  ictus 
cérébelleux  :  ses  voisines  de' salle  la  virent  morte  dans  son  \ÎU 
sans  l'avoir  vue  mourir.  {La  Prcêse  médicale^  samedi  18  juin 
1904.) 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PHILADELPHIE 

SECTION   d'ophtalmologie 
(19  avril  190i> 
Ed.   SHUltfNAY  et  Mary  BuCHANAN.  Htstologrie  d^uu  œll  aman- 

rotiqne,  avec  Idiotie  familiale.  —  Le  Sujet  présentait  des  deux 
côtés  des  plaques  blanches  symétriques  maculaires,  avec  tache 
rouge  centrale  et  atrophie  des  deux  papilles.  Dans  le  système 
nerveux  central  on  trouva  de  la  dégénérescence  des  cellules  gan- 
glionnaires avec  tractus  blancs.  Dans  la  rétine,  dégénérescence 
très  avancée  des  cellules  ganglionnaires  ;  pas  d'œdème.  Fibres  du 
nerf  optique  atrophiées,  surtout  du  côté  temporal.  De  Schweinitz 
a  vu  un  enfant  présentant  les  mêmes  lésions. 

DE'ScHWEINITZ.  Perropatlon  ftraumatlque  de  la  macala  eft 

rwptare  de  la  ehoraide.  —  L'enfant,  âgé  de  14  ans,  avait  reçu 
dans  Toeil  une  balle  d'un  fusil  à  air.  L'aspect  était  typique  et  rap- 
pelait celui,  des  lésions  qu'on  observe  dans  le  fond  d'œil  d'artério- 
scléreux  èi^és,  après  traumatismes.  Lentmayer  rapporte  un  cas 
semblable  causé  par  un  bouchon  d'eau  gazeuse,  Risley  admet 
plutôt  une  hémorragie  qu'un  trou  véritable,  c'est  seulement  après 
la  résorption  du  sang  que  la  cavité  apparaît.  Harlan^  après  un  trau- 
matisme par  projectile,  a  observé  une  rupture  du  sphincter  i  de 
Tiris  et  de  la  capsule. 

Dé   ScHWEINITZ.   Dégrénëreseeiiee'pIgriaieniAlre  atyplqoe  de 

likréttee*  —  Myopie,  syphilis  datant  de  seize  ans;  larges  plaques 
atrophiqaes  maeulaires.  L'auteur  croit  à  des  lésions  congénitales. 
Pyle  rappelle  le  cas  présenté  par  lui  avec  vision  centrale  bonne 
sans   dyscbromatopsie,   malgré  la  dégénérescence  pigmentairc 
atteignant  le  voisinage  de  la  macula. 

C.    POSEY.    Conp  de   feu  de  l'orbite  avec  délire  poflt-traa- 

matiqae.  —  La  radiographie  localise  la  balle  à  la  pointe  inféro- 
interne  de  l'orbite,  contre  le  globe.  Pyle  admet  qu'on  puisse  la 
laisser  tant  qu'elle  sera  tolérée;  Hansell  préfère  l'extraction; 
déSchweinilzla  recommande  énergiquement,  même  à  l'aide  d'une 
section  musculaire  temporaire;  Risley  admet  qu'on  la  laisse  en 
place,  la  région  étant  pleine  de  nerfs  ciliaires,  mars  il  insiste  sur 
le  traitement  mental. 

Lenthayer.. Kératite  fliamentea«e.  — Femme  de  36ans  ayant 
présenté  une  névralgie  de  la  V'  paire  avec  vésicules  cornéennes. 

LenTMAYEH.  Arldoey elMc  i«v«e  abesdMite  elMilo«téirlae« 

D"^  a.  Boîjchart. 
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Traité  des  tamenra  de  l'cell,  de  l'orbite  et  des  annexes. 

Tome  deuxième  :  Tumeurs  de  Vorbite  et  des  annexes^  par  le 
D'  Félix  Lagrange,  professeur  agrégé,  chirurgien  et  ocnlisle  des 
hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Tous  les  spécialistes,  tous  les  chirurgiens 
que  préoccupent,  à  juste  titre,  les  affections  générales  de  l'organe 
de  la  vision  et  qui  ne  dédaignent  pas  de  s'intéresser  à  ces  ques- 
tions ressortissant  aussi  bien  à  la  pathologie  externe,  à  la  méde- 
cine opératoire,  proprement  dite,  qu'à  l'oculistique  en  particu- 
lier, ont  certainement  encore  présent  à  l'esprit  l'immense  succès^ 
obtenu -il  y  a  trois  ans  à  peine,  par  le  magnifique  Traite  des  tth 
meurs  de  rœily  que  publiait,  à  cette  époque  notre  excellent  et 
savant  collègue  de  Bordeaux. 

Or,  nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  le  tome  deuxième  de  ce 
véritable  monument  chirurgical  est  parfaitement  à  la  hauteur  da 
premier,  répond  de  tous  points  à  l'impression  qu'on  éprouvait 
déjà  à  la  lecture  de  son  aine,  qu'il  atteint  assurément,  en  tant 
que  clarté,  que  netteté  d'exposition,  qu'importance  et  valeur  des 
documents,  que  précision  des  procédés  thérapeutiques  à  appli- 
quer. Je  ne  crains  même  pas  d'être  taxé  d'exagération  en  affirmant 
que  le  volume  particulièrement  consacré  aux  Tumeurs  de  Vorbite 
et  des  annexes  est,  sous  bien  des  rapports,  supérieur  encore  à 
celui  dont  on  a  dit  tant  de  bien  en  1901. 

Il  sera  facile,  d'ailleurs,  de  s'en  rendre  compte  et  d'en  juger 
en  connaissance  de  cause  par  le  compte  rendu  de  ce  second 
volume,  qui  ne  pourra,  malheureusement,  et  quoi  que  nous  fas- 
sions, que  donner  seulement  un  aperçu,  une  idée  d'ensemble  de 
cet  ouvrage,  un  des  plus  importants,  sinon  le  plus  important, 
paru  dans  ces  derniers  temps  en  oculistique. 

I.  —  Tumeurs  du  nerf  optique. 

Le  premier  chapitre,  spécialement  consacré  aux  Tumeurs  du 
nerf  optique,  constitue  une  monographie  complète  sur  ce  sujet, 
tout  d'actualité  et  absolument  à  l'ordre  du  jour,  basée  sur  l'ana- 
lyse de  173  observations,  que  l'auteur  a  pris  grand  soin  de  com- 
pulser lui-même  et  de  soumettre  à  une  critique  aussi  sérieuse 
que  consciencieuse.  Ayant  bien  soin,  d'ailleurs,  de  ne  comprendre 
dans  cette  étude  que  les  tumeurs  nées  primitivement  du  nerf  opti- 
que, à  l'exclusion  absolue  de  tout  envahissement  secondaire. 

M.  Lagrange  nous  fixe  tout  d'abord  sur  les  rapports  précis  de 
ces  néoplasmes  :  1^  avec  la  papille,  2"^  avec  la  gaine  externe  du 
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nerf,  3*  avec  la  cavilé  cérébrale,  4°  avec  le  contenu  de  l'orbite, 
point  extrêmement  important  en  raison  des  symptômes  observés 
au  cours  de  la  maladie  en  évolution.  Puis  vient  l'énumération, 
par  ordre  de  fréquence,  des  multiples  tumeurs  étudiées  anatomo- 
pathologiquement  et  microscope  en  main.  Qu'il  nous  suffise  de 
dire  qu'apparaissent  en  premier  lieu  :  les  myxo-sarcomes,  dans 
la  proportion  de  37  sur  162;  les  sarcomes  avec  le  chiflre  20;  les 
fibro-sarcomes  qui  figurent  pour  11;  les  ûbromes  pour  11  égale- 
ment; les  gliomes  pour  10;  les  myxomes  pour  9;  les  endothé- 
liomes  pour  8. 

Ne  rentrent  pas  dans  cette  classification  5  cas  de  gomme  et  de 
tuberculose,  compris  dans  le  tableau  de  Finlay,  et  que  notre  dis- 
tingué confrère  considère  avec  raison,  à  notre  avis,  comme  c  des 
maladies  purement  infectieuses  et  non  pas  des  tumeurs  ».  Au  total 
et  en  résumé,  les  tumeurs  du  nerf  optique  proprement  dites 
seraient  ordinairement  et  le  plus  souvent  des  sarcomes  ayant  subi 
la  dégénérescence  muqueuse.  Elles  seraient  habituellement  très 
nettement  encapsulées;  par  suite  et  comme  conséquence,  d'une 
bénignité  relative,  généralement  extirpables  sans  de  trop  grands 
désordres,  parfois  même  avec  conservation  intégrale  du  globe  de 
l'œil.  Comme  symptôme  capital  de  ce  genre  de  tumeur,  Vexophtal- 
mie  directe  aurait  une  très  grande  importance. 

.    II.  —  Tumeurs  de  l'orbite. 

La  division  adoptée  par  M.  Lngrange  est  la  suivante  : 
I.  Kystes;  —  II.  Tumeurs  vasculaires;  —  III.  Ostéomes;  — 
IV.  Tumeurs  dérivées  du  tissu  adipeux  musculaire  et  conjonctif. 

Kystes.  —  Les  kystes  de  l'orbite  comprennent  deux  groupes 
bien  distincts  :  les  kystes  congénitaux  et  les  kystes  acquis. 

A.  Kystes  congénitaux.  —  Les  kystes  congénitaux  eux-mêmes 
sont  divisibles  en  trois  groupes,  dans  lesquels  rentrent  :  1*  les  kystes 
par  inclusion  du  cerveau  ou  des  méninges  (encéphalocèle,  hydro- 
encéphalocèle,  et  méningocèle)  ;  2<»  les  kystes  séreux  congénitaux, 
au  nombre  de  trente-cinq  rapportés  par  l'auteur;  et  3°  les  kystes 
dermo'ides.  Dans  ce  paragraphe,  la  pathogénie  des  kystes  congéni- 
taux mérite  une  mention  toute  spéciale  :  si  la  théorie,  en  effet, 
de  Talko-Hoyer,  par  les  inclusions  fœtales  de  l'ectoderme  et 
notamment  par  Tinclusion  de  la  future  muqueuse  naso-lacrymale, 
ou  parfois  de  la  peau,  parait  convenir  à  la  grande  majorité 
des  kystes  séreux,  mucoldesou  dermoldes;  il  faut  compter  aussi, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  quoique  plus  rares,  avec  les  re- 
cherches de  Van  Duyse,  qui  a  parfaitement  démontré  a  qu'une 
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fermeture  irrégulière  de  la  fente  oculaire  fœtale  peut  aboutir  à 
une  ectasie  extrêmement  prononcée  de  la  cicatrice  et  de  son  voi- 
sinage immédiat,  c'est-à-dire  du  plancher  oculaire  »,  enkjsle- 
ment  du  colobome  ;  et  ne  pas  tenir  pour  une  quantité  négligeable, 
bien  qu'exceptionnelle,  l'angiome  kystique  congénital  transforraé. 
L'extirpation,  d'ailleurs,  dans  tous  ces  cas,  paraît  devoir  être 
posée  comme  un  principe  général  d'intervention  thérapeutique. 

B.  Kystes  acquis.  —  Celte  catégorie  comprend  : 

1**  Les  kystes  développés  dans  les  bourses  séreuses  normales 
de  la  région  (hydropisie  enkystée  de  la  bourse  séreuse  de  Tenon, 
hygromas  sous-musculaires)  ; 

2**  Les  kystes  formés  autour  de  certains  néoplasmes  susceptibles 
d'entraîner  une  irritation  périphérique; 

3"  Les  cavités  produites  aux  dépens  d'une  inclusion,  de  cause 
traumatique,  de  tissu  épithélial,  absolumeat  comparables  aux 
kystes  du  môme  genre  plus  fréquemment  observés  dans  la  paume 
de  la  main  et  dans  l'iris. 

4"*  Enfm  les  kystes  à  entozoaires  (kystes  hydatîques,  au  nombre 
connu  de  71,  et  cystîcerques). 

Tumeurs  vasculaires  de  l'orbite.  —  Ces  tumeurs  sont  répar- 
ties en  trois  paragraphes  distincts  : 

a)  V angiome  de  V orbite,  consistant  essentiellement,  à  son  degré 
le  plus  simple,  en  une  réunion  de  capillaires  dilatés  et  Ûexueux, 
dont  la  dilatation  est  tantôt  assez  régulière,  cylindrique,  tantôt 
inégale  et  bosselée;  avec  deux  formes  principales,  l'hémangiome 
ou  lymphangiome,  suivant  la  prédominance  du  tissu  vasculaire 
ou  lymphatique. 

b)  Le  varicocèle  de  rorbite^  caractérisé  par  la  dilatation  du 
tronc  et  des  branches  de  la  veine  ophtalmique.  Dans  certains  eas 
même^  ces  varicosités,  en  communication  plus  ou  mains  directe 
avec  la  circulation  veineuse  intracranienne,  peuvent  apparaître 
et  disparaître  à  volonté,  suivant  la  position  de  la  télé,  et  donner 
lieu,  comme  nous  l'avons  démontré  en  1881,  à  une  forme  d'exoph* 
lalmie  intermittente.  Cette  question,  encore  à  Tétude,  a  été  tou* 
chée  de  main  de  maître  par  notre  savant  collègue. 

c)  Vexophtalmie  pulsatile.  —  Quant  à  l'exophtalmie  puisa- 
tile,  d'origine  traumatique  ou  idiopathique^  elle  peut  tenir  soît  : 
l""  à  une  rupture  de  la  carotide  dans  le  tissu  caverneux;  ^  à  uu 
anévrysme  de  la  carotide  dans  le  sinus;  3^  à  un  anévrjsne  de 
l'artère  ophtalmique;  A*"  à  Toblitération  des  sinus  recevant  Je 
sang  des  sinus  caverneux;  S""  aux  tumeurs  crâniennes  gênant  la 
circulation  des  mêmes  sinus  ;  6"  aux  tumeurs  pulsatiles  bénigaes 
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(angiame,  anévrysme  cirsoide),  ou  malignes  (sarcome  et  ostôo^ 
sarcome)  de  l'orbite.  L'auleur  est  parvenu  à  réunir  160  observa- 
tions d'origine  traumatique,  70  d'origine  idiopathique  et  il  cas 
de  tumeurs  s'accompagnant  d'exophtalmie  pulsatile. 

Or,  le  meilleur  remède  à  celle  redoutable  affection  paraît  être 
encore,  en  dernier  ressort,  et  après  insuffisance  bien  constatée  de 
la  compression  carotidienne  régulièrement  et  méthodiquement 
appliquée,  la  double  ligature  des  carotides,  failes  à  d'assez  longs 
intervalles,  quand  la  ligature  de  l'une  des  carotides  n'a  été  suivie 
que  d'une  amélioration  et  non  d'une  guérison,  particulièrement 
quand  la  compression  de  la  carotide  non  liée  fait  disparaître  le 
souffle  et  les  bruits  intracraniens. 

De  l'ostéomb  de  l'orbite.  —  Le  chapitre  consacré  à  cette  sorte 
def  tumeur  donne  lieu  également  à  des  considérations  extrême- 
ment intéressantes  et  renferme  tous  les  cas  connus  de  cette  alTec- 
tion,  avec  pièces  anatomo-pathologiques,  dessins  et  photographies 
à  l'appui  :  on  y  trouvera,  le  cas  échéant,  tous  les  renseignements 
indispensables  à  l'étude  approfondie  de  ce  point  particutier  de 
pathologie  chirurgicale,  avec  une  description  détaillée  du  mode 
pathogénique  spécial  à  la  formation  de  ces  néoplasmes.  Un  tableau 
synoptique,  renfermant  d48  observations,  sert  de  base  aux  idées 
exprimées  par  M.  Lagrange  sur  cette  question. 

Lipomes  et  fibromes  de  l'orbite.  —  Deux  paragraphes  assez 
courts  sont  consacrés  aux  lipomes  et  aux  fibromes,  tumeurs  en 
somme  assez  rares,  à  l'état  isolé,  et  qui  présentent  toujours  une 
«xtvélne  bénignité.  L'auteur  passe  rapidement  pour  en  arriver, 
saas  plus  tarder,  à  l'étude  essentiellement  importante  des  sarcomes 
de  irorbite. 

Sarcomes  de  l'orbite.  — Tout  d'abord,  à  signaler  la  distinction 
caj^itale  entre  :  1"*  les  tumeurs  de  l'œil  propagées  à  l'orbite  (sar- 
comemélanique,  leuco-sarcome  de  la  choroïde  ou  du  corps  ciliaire, 
glîoine  de  la  rétine)  et  ^"^  les  tumeurs  primitives  de  l'orbile. 

Pour  ces  dernières,  le  distingué  professeur  de  Bordearux  établit 
la  <iivisid»  suivante  : 

1.  —  Leuco-sarcome. 

a)  Sarcomes  développés  aux  dépens  des  cellules  conjonctives  : 
i**  Fibro-sarcome; 

2^  Sarcome  à  cellules  fusiformes,  fuso-cellulàirc;  à  petites  cel- 
lules, globo-cellulaire; 
3»  Névrome  plexiforme. 
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b)  Sarcomes  développés  aux  dépens  des  cellules  endolhéliales 
(angio-sarcome  de  Kolaczeck)  : 

1"  Hémangio-sarcome;  sarcome  télangtectasique,  sarcome  piexi- 
forme,  cylindrome; 
S""  Lymphangio-sarcome,  sarcome  alvéolaire. 

c)  Sarcomes  mixtes  : 
!•  Sarcome  muqueux; 
2'  Chondro-sarcome; 
3*  Myxo-sarcome  ; 

4*  Glio-sarcome. 

II.  —  Mélano-sarcome. 

Une  description  anatômo-pathologique  et  clinique  de  chacune 
de  ces  variétés,  extrêmement  complète  et  parfaitement  documentée, 
vient  en  démontrer  la  réalité  absolue,  et  permet  même,  dans  cer- 
tains cas,  d'arriver  à  un  diagnostic  différentiel  assez  exact.  Il  res- 
sort toutefois  de  ces  développements  cette  impression  bien  nette 
et  bien  précise  que,  presque  constamment,  dans  l'immense  majo- 
rité des  observations  tout  au  moins,  les  tumeurs  de  Torbite  pro- 
prement dites,  nées  sur  place,  sont  toujours  des  sarconnes,  et 
constituent,  de  ce  fait  même,  des  néoplasmes  dangereux,  des 
affections  très  graves,  susceptibles  de  compromettre,  à  plus  ou 
moins  brève  échéance,  Texislence  elle-même,  si  Ton  ne  se  décide 
pas  bientôt  à  une  intervention  rapide  et  énergique. 

Diagnostic  des  tumeurs  de  l'orbite.  —  La  plupart  des  auteurs 
s'accordent  pour  diviser  la  symptomatologie  des  tumeurs  de  l'or- 
bite en  trois  périodes  distinctes  :  l""  avant  l'cxophtalmie  :  â"*  exoph- 
talmie sans  tumeur  apparente;  3*"  exophtalmie  avec  tumeur.  Or, 
M.  Lagrange  critique,  à  juste  titre  suivant  nous,  cette  division 
qu'il  ne  trouve  pas  exacte,  en  ce  sens  qu'on  ne  peut  admettre 
l'existence  d'une  tumeur  de  Porbite  sans  exophtalmie,  à  moins 
que  le  néoplasme  siège  à  la  base  de  la  cavité,  en  avant  de  l'équa- 
teur  de  l'œil,  auquel  cas,  la  tumeur  est  parfaitement  apparente  et 
le  diagnostic  absolument  évident.  A  son  avis,  et  telle  est  la  clas- 
sification qu'il  adopte,  la  question  comporte  deux  périodes  dis- 
tinctes :  a.  l'exophtalmie  sans  tumeur  apparente,  et  b.  l'exoph- 
talmie  avec  tumeur  apparente.  Partant  de  ces  données,  il  cherche, 
dans  chaque  cas  particulier,  à  poser  le  diagnostic  de  la  nature  da 
néoplasme  d'une  part,  de  son  lieu  d'implantation  d'autre  part,  de 
sa  pénétration  enfin  dans  la  cavité  crânienne,  point  des  plus  obs- 
curs encore  actuellement,  malgré  les  moyens  si  perfectionnés  dont 
dispose,  à  l'aube  du  xx*  siècle,  l'arsenal  médico-chirurgical. 
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Si  la  radiographie  et  la  radioscopie  peuvent,  en  effet,  rendre  des 
services  dans  l'étude  des  rapports  des  néoplasmes  orbitaires  avec 
les  cavités  voisines,  elles  ne  sont  guère  susceptibles  de  délimiter 
utilement  que  les  ostéomes,  à  Texclusion  à  peu  près  complète  des 
autres  formes  de  tumeurs. 

Quant  à  la  ponction  exploratrice,  loin  d'être  utile,  on  peut 
affirmer,  sans  crainte  d'être  démenti,  qu'elle  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  extrêmement  dangereuse;  et  mieux  vaudrait  cent  fois,  dans 
les  circonstances  où  un  diagnostic  hâtif  parait  indispensable, 
recourir  franchement,  comme  le  recommande  le  Prof,  de  Laper- 
sonne,  à  l'incision  directe  de  la  conjonctive  avec  section  du  droit 
externe,  dont  on  suturera  ultérieurement,  au  besoin,  les  deux 
extrémités  sectionnées. 

Traitement  des  tumeurs  de  l'orbite.  —  Un  chapitre  de 
76  pages,  constituant  un  véritable  traité  de  médecine  opératoire 
orbitaire  spéciale,  est  consacré  au  traitement  des  innombrables 
tumeurs  dont  nous  venons  de  parler.  Tous  les  procédés  y  sont 
analysés,  discutés,  catégorisés,  adaptés  à  chaque  espèce  de  tumeur 
en  particulier;  et  M.  Lagrange  nous  semble,  dans  les  conseils  qu'il 
donne,  à  propos  des  recommandations  qu'il  croit  devoir  formuler, 
faire  "preuve  d'infmiment  de  tact,  et  toujours  poser  ses  conclusions 
en  clinicien  consommé.  Nous  ne  pouvons,  à  notre  grand  regret, 
insister  davantage  sur  ce  sujet,  ni  entrer  dans  les  détails,  ce  qui 
nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin  :  le  meilleur  conseil  adonner, 
en  la  circonstance,  est  de  se  reporter  au  texte  original  lui-même, 
dont  tous  les  mots  portent. 


m.  —  Tumeurs  de  l'appareil  lachymal. 

Voici  venir  maintenant  l'étude  des  tumeurs  de  Vappareil 
lacrymal,  rares  d'une  manière  générale,  attendu  qu'il  en  existe 
un  très  petit  nombre  dans  les  glandes  lacrymales  orbitaires  et  pal- 
pébrales  et  un  plus  petit  nombre  encore  dans  l'appareil  excréteur  : 
canalicules,  sac  lacrymal  et  canal  nasal.  —  La  description  admise 
par  l'auteur  comporte  : 

V  Les  kystes  des  glandes  lacrymales; 

2<>  Les  tumeurs  solides  de  ces  glandes; 

3"*  Les  tumeurs  des  voies  lacrymales. 

Les  kystes  des  glandes  lacrymales  peuvent  porter  soit  sur  la 
glande  lacrymale  palpébrale,  soit  sur  la  glande  orbitaire  :  les  pre- 
miers sont  ordinairement  décrits  sous  le  nom  de  dacryops,  et  les 
recherches  les  plus  étendues  n'ont  permis  à  M.  Lagrange  d'en 
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relever  que  23  cas,  y  compris  ucie  observalion  personnelle,  dont 
17  simples  et  6  fistuleux;  quant  aux  kysies  de  la  ^a&de  orbitaire, 
ils  sont  plus  rares  encore,  5  seulement  dont  quelques-uns  néaie 
douteux  et  sujets  à  discussion. 

Les  tumeurs  solides  des  glandes  lacrymales^  au  nombre  de  58, 
compreniient  des  carcioomes  flbreux,  squirrbeux,  encépbaloides, 
des  tumeurs  colloïdes,  des  rayxomes,  des  sarcomes,  des  épithé- 
liomas,  des  adénomes,  des  hypertropbies  pures  et  simples,  etc.,  etc. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  macposcopique  est  des  plos 
difficiles;  et  seul,  le  microscope  peut  trancher  la  question.  Au 
demeurant,  la  marche  clinique  et  Textirpatien  d'un  fragmentée  Ja 
tumeur  constitueront  Tunique  iadication  de  l'intei^vention  active, 
qui  semble  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence. 

Néoplasmes  des  voies  lacrymales.  —  Les  néoplasmes  de  celte 
région  qui  méritent  surtout  de  fixer  l'attention  sont  les  polypes 
.dévelotppés  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  sac  lacrymal,  comme 
les  polypes  du  aez  aux  dépens  de  la  muqueuse  olfactive.  En  cod- 
séquence  de  cette,  pathogénie,  et  par  analogie  avec  ce  qui  esdsle, 
sous  ce  rapport,  du  côté  des  Axsses  nasales,  il  en  résulte  que  ces 
sortes  de  tumeurs  présentent  une  très  grande  bénignité,  et  sont 
justiciables  de  l'extirpation  pure  et  simple.  Les  exemples,  aa 
reste,  en  seraient  assez  rares,  et  constitueraient  presque  des  curio- 
sités pathologiques. 

Bien  plus  exceptionnels  encore  sont  les  sarcomes  et  les  carci- 
nomes, dont  il  existe  seulement  quelques  cas  dans  la  science. 

IV.  —  Tumeurs  des  paupières. 

Plus  importantes  et  plus  fréquentes  tout  à  la  fois  sont  les 
tumeurs  qu'on  peut  rencontrer  à  la  surface  ou  dans  l'épaisseur  des 
paupières.  En  premier  lieu  viennent  :  les  tumeurs  développées  aux 
dépens  des  éléments  nés  du  feuillet  moyen  (kysics,  angiomes, 
éléphantiasis,  névrome  plexiforme,  sarcome). 

Les  kystes  sont  séreux,  simples  ou  à  entozoaires  (hydatiques 
et  cysticerques). 

Les  angiomes^  qu'on  rencontre  assez  souvent  dans  ta  pratique, 
sont  dans  la  plupart  des  cas  d'origine  congénitale. 

Véléphantiasis  congénitale  constitue  la  forme  la  plas  fré- 
quente :  l'atlection  existe  parfois  dès  la  naissance,  et  un  certain 
nombre  de  cas,  qui  apparaissent  longtemps  après  sous  l'influence 
d'inflammations  répétées,  se  développent  sur  un  lerrain  bien  pré- 
paré pour  une  pareille  évolution  (Van  Duyse  et  Ziegler). 

Quanta  Véléphantiasis  acquise^  elle  débute  ordinairement  par 
des  prodromes  inflammatoires  présentant  de  grands  points  de  res* 
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seoiUance  avec  Térysipèle  ou   des  poussées  de   lympbaiigite. 
Dans  les  deux  jcas,  Tintervention  chirurgicale  avec  excision  d'un 
vaste  lambeau  de  tissus  exubérants  semble  le  seul  mode  de  trai- 
tement logique  et  rée)>ement  efficace. 

Le  névrame  plexiforme  ou  neuro-fibrome  méritait  une  men- 
tioa  tirafe  spéciale;  aussi  Fauteur  luia-t-ii  consacré  un  paragraphe 
assez  long,  dans  lequel  on  trouvera  tous  les  détails  relatifs  à  ce 
point  intéressant  de  pratique  chirurgicale,  avec  l'analyse  de  la  plu- 
part des  observations  publiées. 

Quelques  cas  rares  de  granulomes  pédicules  ou  sessiles  de  la 
conjonctive  palpébrale,  de  iipomes  de  la  paupière,  de  fibromes 
simples,  sont  réunis  ensuite  dans  un  alinéa  spécial. 

L'étude  du  sarcome  des  paupières,  basée  sur  36  observations 
bien  authentiques,  donne  lieu  à  des  considérations  importantes, 
avec  encore  photographies,  examens  hislologiques,  planches  à 
l'appui.  Plusieurs  observations  personnelles,  ou  recueillies  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  Bordeaux,  font  de  ce  chapitre  un  des 
plus  palpitants  d'intérêt. 

Sous  la  rubrique  :  Lymphadénomes  et  lympbomes ;  Tumeurs 
symétriques  des  paupières,  M.  Lagrange  range  :  1**  les  tumeurs 
pseudo-leucémiques,  composées  presque  entièrement  de  cellules 
rondes,  avec  peu  de  protoplasma,  ressemblant,  quant  à  la  grosseur, 
]a  forme  et  le  noyau,  aux  leucocytes  et  maintenues  par  un  étroit 
réseau  de  travées  conjonctives;  2°  les  tumeurs  leucémiques  pro- 
prement dites;  et  3""  une  série  de  cas  divers  à  diagnostic 
douteux. 

Viennent  en  second  lieu  les  tumeurs  développées  aux  dépens 
du  tissu  épiihélial  (cornes,  kystes  transparents,  adénomes,  épi- 
théliomas,  carcinomes). 

Un  chapitre  spécial  est  encore  consacré  aux  tumeurs,  de  nature 
diverse,  de  la  caroncule  et  du  pli  semi-lunaire  (dermoïdes, 
angiome,  sarcome,  adénome,  épithélioma). 

Enfin,  sous  la  dénomination  A^pseudo -tumeur s  des  paupières, 
sontsuccessivement  classés,  avec  les  produits  tuberculeux  et  syphi- 
litiques :  X^chalazion,  défini  parnotre  distingué  collègue  :  (c  une 
néoplasie  consécutive  à  une  inflammation  des  glandes  de  Meibo- 
tnius,  aboutissant  à  la  formation  d'un  tissu  granuleux,  embryon- 
naire, analogue  à  celui  des  bourgeons  charnus  »,  absolument  indé- 
pendante, d'ailleurs,  de  tout  microbe  spécifique;  attendu  que  dans 
28  examens  bactériologiques,  spécialement  pratiqués  à  ce  point 
de  vue,  on  a  trouvé  associés  ou  isolés  le  staphylocoque,  le  diplo- 
bacille  de  Morax,  le  pneumocoque  de  Friedlander,  le  streptocoque, 
le  tétragène  et  le  leptothrix. 

Une  longue  discussion  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  des  pau- 
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pièreSy  avec  un  tableau  récapitulatif  des  signes  cliniques  servant 
au  diagnostic  différentiel  de  i'épithélioma  et  des  lésions  syphili- 
tiques et  tuberculeuses,  termine  cet  important  chapitre. 

V.  —  Tumeurs  des  sinus. 

Enfin,  45  pages  sont  particulièrement  consacrées  aux  tumeurs 
des  cavités  naturelles  situées  au  pourtour  de  Torbite  :  sinus  fron- 
taux, ethmolde,  sinus  maxillaire,  sinus  sphénoîdal,  ainsi  qu'aux 
symptômes  oculo-orbitaires  de  ces  tumeurs. 

On  peut  ainsi  juger,  par  ce  simple  compte  rendu,  de  la  valeur 
tout  à  fait  exceptionnelle  de  Tœuvre  accomplie  par  notre  savant 
confrère;  de  la  somme  de  travail  qu'il  a  dû  fournir  pour  arriver, 
en  aussi  peu  de  temps,  malgré  les  exigences  de  son  service  jour- 
nalier et  de  sa  nombreuse  clientèle,  à  mener  à  bonne  fin  une 
pareille  entreprise.  Aussi  bien,  pouvons-nous  déclarer  hautement 
que  cet  ouvrage  fait  le  plus  grand  honneur,  non  seulement  à 
Tauleur  lui-même,  mais  à  TËcole  tout  entière,  où  M.  Lagrange  a 
puisé  les  matériaux  et  les  documents  qu'il  a  si  bien  su  mettre  au 
point,  et  dont  il  a  fait  un  pareil  usage. 

Nous  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  nous  croirions  manquer 
au  plus  sacré  de  nos  devoirs,  au  moment  où  précisément  le  corps 
de  santé  militaire  est  l'objet  d'attaques  aussi  violentes  qu*injusti- 
liées,  en  ne  rappelant  pas  que  l'auteur  du  remarquable  Traité  tks 
tumeurs  de  l'œily  de  Vorbite  et  des  annexes  Qsixiw  de  nos  anciens 
camarades  de  l'armée,  un  lauréat  de  l'Ecole  d'application  de  méde- 
cine et  de  pharmacie  militaires  du  Val-de-Grâce,  qui  sera  toujours 
heureuse  et  fière  de  le  revendiquer  comme  un  des  plus  brillants 
fleurons  de  sa  couronne. 

Au  total  et  en  résumé,  le  Traité  en  question  constitue  un  de^ 
travaux  les  plus  remarquables  parmi  ceux  publiés  dans  ces  der- 
nières années;  une  œuvre  vraiment  magistrale,  dont  a  le  droit  de 
s'enorgueillir  la  science  française,  et  qui  a  sa  place  tout  indiquée 
dans  la  bibliothèque  non  seulement  des  oculistes,  mais  de  tous 
les  chirurgiens  réellement  dignes  de  ce  nom. 

D'  A.   YVERT. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6442.  —  L.-Imprimeries  réunies,  B,  rue  Saint-Beaott,  7.  —  MoTTBROt.  direciear. 
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Le  Professeur  TILLAUX 

(1«3W904) 

Avec  le  professeur  TîUaux  disparaît  une  des  figures  les 
phis  sympathiques  et  les  plus  aimées  du  corps  médical  ensei- 
gnant* Tillaux  était  populaire  parmi  les  étudiants  et  les 
médecins,  de  la  popularité  la  meilleure  et  la  plus  enviable, 
celle  qui  est  faite  du  mélange  de  Tamour  de  l'art  et  de  la 
science,  avec  la  bonté  et  la  bienveillance  pour  les  malades. 
Voici  la  «  Charité  ii  privée  de  ses  deux  lumières  aimées  et 
respectées  de  tous  :  Potain,  Tillaux.  Ils  sont  morts  tous  deux, 
entourés  des  regrets  de  leurs  élèves  et  des  bénédictions  de 
leurs  malades. 

Nous  avons,  il  y  a  quelques  mois  à  peine,  à  l'occasion  de 
la  haute  distinction  — le  grade  de  Grand-officier  de  la  Légion 
d'honneur  —  que  le  gouvernement  venait  de  lui  conférer^ 
retracé  la  vie  de  travail  et  de  dévouement  du  Prof.  Tillaux. 

Comme  chef  des  travaux  anatomiques  de  l'amphithéâtre 
de  Clamart,  il  avait  donné  la  mesure  de  ses  qualités  d'ensei- 
gnement. Jointes  à  ses  travaux  personnels  et  à  l'acquit  d'une 
vie  de  praticien  et  de  savant,  ces  qualités  firent  de  lui  un 
professeur  hors  pair.  L'amphithéâtre  de  son  service  à  l'hô- 
pital de  la  Charité  était  souvent  trop  petit  pour  contenir  la 
foule  des  auditeurs  qui  venaient  entendre  ses  leçons  clini- 
ques. Sa  parole  ferme  et  fortement  accentuée,  son  geste 
énergique,  la  clarté  de  ses  descriptions  portaient  sa  convic- 
tion dans  l'esprit  de  ses  auditeurs. 

Cela,  ses  biographes  l'ont  dit  ou  le  diront.  Mais  ce  qui  ne 
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saurait  êtrô  assez  dit,  c'est  le  noble  cœur  plein  de  bienveil- 
lance et  de  droilure,  de  bonté  et  de  dévouement,  qui  se  ca- 
chait sous  des  allures  un  peu  frustes. 

Adoré  de  ses  élèves  et  de  ses  malades,  il  a  passé  dans  la 
vie,  semant  autour  de  lui  la  joie  et  la  justice,  aimé  de  tous, 
car  pour  tous  il  fut  juste  et  bon.  Aucun  de  ceux  qui  Tont 
approché  n'oubliera  la  flamme  vive  de  son  regard,  son  bon 
sourire,  et  son  indulgente  sérénité. 

Un  de  ses  biographes  Ta  caractérisé  en  quelques  lignes 
remplies  d'une  émotion  communicative.  Citons  pour  terminer 
sa  conclusion,  puisque  aussi  bien  il  a  exprimé  les  sentiments 
qu'ont  éprouvé  de  sa  mort  tous  ceux  qui  ont  connu  Tillaui  : 

<K  Cet  homme  abien  rempli  sa  vie.  Et,  bien  qu'elle  soit  déjà 
longue  et  que  l'approche  de  son  terme  naturel  rende  néces- 
sairement moins  cruelle  l'heure  de  l'inévitable  séparation,  il 
y  a  eu  autour  de  la  tombe  de  ce  vieux  maître  disparu  autant 
de  larmes  sincères  qu'autour  du  cercueil  d'un  enfant.  » 

D'^A.  Beauvoïs. 
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PAR 

le  ProfeiMear  TILLAUX 


Des  diverses  parties  dont  se  compose  l'appareil  lacrymal, 
la  plus  importante  est  le  sac  lacrymal^  à  cause  des  affections 
dont  il  est  si  fréquemment  le  siège  :  la  tumeur  et  la  fistule 
lacrymales. 

Le  sac  lacrymal  constitue  pour  les  larmes  une  sorte  de 
réservoir,  situé  dans  l'angle  interne  ou  grand  angle  de  l'œil. 
Il  rappelle  la  forme  du  caecum  :  terminé  en  cul-de-sac  supé- 
rieurement, il  se  continue  en  bas  avec  le  canal  nasal  sans 
ligne  de  démarcation  appréciable  à  l'extérieur,  et  reçoit  à 
angle  droit  le  tronc  commun  des  deux  canalicules  lacrymaux, 
de  même  que  le  cœcum  reçoit  l'intestin  grêle;  pour  compléter 
Tanalogie,  il  existe  à  l'embouchure  de  ce  tronc  commun  une 
valvule  appelée  valvule  de  Huschke,  qui  aurait  pour  rôle, 
comme  celle  de  Bauhin,  de  s'opposer  au  reflux  des  liquides. 

Le  sac  lacrymal  est  logé  dans  la  gouttière  lacrymale,  que 
nous  avons  signalée  à  la  face  interne  de  l'orbilc,  gouttière 
limitée  en  avant  et  en  arrière  par  deux  crèles  saillantes 
appartenant,  la  première  à  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur,  la  seconde  à  l'os  unguis.  Celte  gouttière  est  assez 
profonde  pour  contenir  la  moitié  environ  du  sac  lacrymal,  la 
moitié  postérieure  et  interne,  en  sorte  que  celui-ci  n'est 
accessible  &  l'extérieur  que  par  sa  moitié  antérieure  et 
externe;  ce  rapport  immédiat  du  sac  avec  la  paroi  orbitaire 

1.  Extrarît  du  Traité  (Tanatomie  topographique ,  11*  édit.,  Asselin  et  Hou- 
zeau»  édit.  Mous  pensons  être  agréables  à  nos  lecteurs  en  leur  donnant  ici, 
en  l'honneur  de  la  mémoire  de  l'illustre  maître  de  la  Charité,  le  Prof.  Tillaux, 
un  extrait  de  son  admirable  Traité  dAualomie  topoyraphique. 

Nous  adressons  tous  nos  remerciements  à  l'éditeur  qui  nous  a  permis  de 
reproduire  ce  travail. 

(N.  D.  L.  R.) 
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interne  rend  bien  compte  des  tentatives  faites  pour  créer 
aux  larmes  un  trajet  artificiel  dans  les  fosses  nasales  lors 
d'une  oblilération  du  canal,  tentatives  que  la  pratique  n'a 
pas  consacrées. 


U{a&E.ejàaSlt£M 


Fig.  1.  —  Conduit  lacrymo-natal  vu  par  ta  face  interne  (c6té  droit). 

A,  sac  UcrymaL  i    E,  emboaehire  dmns  le  sac  lacnroul  is 

B,  sac  nasal.  conduilcomininiauxeanalieuleslaer?- 
G,  portion  dp  canni    nasal   dont  la    paroi  maux. 

externe  a  été  ronservéc.  F,  ligne  d'inserlion  da  eornet  iaférieer. 

D,  orifice  inférieur  du  canal  nasal.  l 


Le  sac  lacrymal  n'a  pas  une  direction  verticale  ;  oblique 
de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  comme  on  peut  le  voir 
sur  la  figure  1,  qui  représente  le  canal  lacrymal  vu  par  sa 
face  interne,  il  faitavec  l'horizon  un  angle  d'ehviron  45'' ouvert 
en  avant.  Il  importe  beaucoup  de  connaître  ce  détail  pour 
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introduire  dan^  le  sac  soit  un  bistouri,  soit  un  stylet;  je  dirai 
même  que  la  seule  dif (icul  té  d  u  cathétérisme  du  canal  lacrymo- 
nasalpar  la  méthode  de  Bowman  consiste  à  donner  au  stylet 
une  inclinaison  convenable  en  rapport  avec  l'obliquité  du 
canal.  Non  seulement  le  canal  lacrymo-nasal  est  oblique  de 


»0B 


Fig.  2.  —  Bapporlt  du  tendon  direct  du  munie  orbiculaire  avec  le  sac  lacrymal 
{cùié  ^'auilK'). 

A,  teodon  du  muscle  orbiculaire  des  pau-        E,  li^.iracnt  ani,nilaire  externe. 

plères.  F,  08  propre  du  nez. 

B,  jac  lacrymal.  Cm,  brancbc  montante  du  maxillaire  supé- 

C,  C,  cartiluges  tarses.  riour. 
1>,  D,  Kgaments  des  tarses. 


haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  il  Test  encore  légèrement 
en  bas  et  en  dehors,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  puisque  la 
paroi  externe  des  fosses  nasales,  à  laquelle  il  est  intimement 
uni,  suit  cette  direction. 

De  plus,  ce  canal  n'est  pas  tout  à  fait  recliligne;  il  décrit 
une  légère  courbure  à  concavité  postérieure. 
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Le  sac  lacrymal  est  légèrement  aplati  de  dehors  en  dedans, 
en  sorte  que  sa  hauteur  remporte  sur  sa  largeur;  cependant, 
lorsqu'on  Ta  distendu  par  une  injection  après  avoir  enlevé 
les  parties  molles,  la  coupe  horizontale  en  est  à  peu  près 
circulaire;  mais  il  convient  de  dire  que  pendant  la  vie  le  ten- 
don de  Torbiculaire  s'oppose  à  cette  distension  uniforme. 

Les  dimensions  du  sac  sont  loin  d'être  les  mêmes  chez 
tous  les  sujets.  Il  mesure  en  hauteur  de  10  à  15  millimètres. 
II  en  présente  12  sur  la  figure  2,  et  15  sur  la  figure  1;  sa 
largeur  est  de  6  à  7  millimètres.  Ces  dimensions  sont,  d'ail- 
leu  rs,  en  rapportavec  cellesde  la  face,  qui  varient  elles-mêmes 
avec  chaque  individu. 

Les  rapports  du  sac  lacrymal  ne  manquent  pas  d'une 
certaine  complication.  Ils  doivent  être  considérés  en  avant 
et  en  arrière.  En  avant,  le  sac  lacrymal  est  recouvert  par  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  assez  dense  de  la  commissure  et  le 
tendon  direct  de  l'orbiculaire.  Ce  tendon  croise  transversa- 
lement le  sac  de  façon  à  le  diviser  en  deux  parties  inégales  :  la 
supérieure,  qui  est  la  plus  petite,  représente  généralement  le 
tiers  de  la  hauteur  tolale.  Sur  le  sujet  représenté  figure  2,  le 
sac,  dont  j'ai  rigoureusement  pris  les  dimensions,  ne  déborde 
en  haut  le  tendon  que  de  2  millimètres  sur  une  hauteur 
totale  de  12  millimètres.  Il  en  résulte  que  dans  la  tumeur 
lacrymale  la  saillie  sera  si  tuée  principalement  au-dessous  du 
tendon,  et  que  c'est  également  toujours  au-dessus  de  ce  ten- 
don qu'il  faudra  pratiquer  la  ponction  du  sac,  soit  pour 
donner  issue  au  pus,  soit  pour  y  introduire  des  instru- 
ments. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  tendon  de  l'orbicu- 
laire divise  le  sac  en  deux  parties  à  peu  près  égales,  ce  qui 
explique  certaines  formes  de  tumeur  lacrymale  dites  en 
bmac. 

Je  crois  bon  de  rappeler  ici  combien  le  rapport  du  tendon 
de  l'orbiculaire  avec  le  sac  est  précieux  pour  la  médecine 
opératoire.  En  exerçant  une  légère  traction  sur  la  commis- 
sure externe,  le  tendon  fait  une  saillie  toujours  appréciable, 
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niêoie  lorsque  ie  sac  est  distendu;  il  se  dessine  sous  la  forme 
d'une  bride  transversale;  c'est  toujours  au-dessous,  immé- 
diatement au-dessous  de  cette  bride,  qu'on  fera  pénétrer 
l'instrument  tranchant  pour  la  ponction  du  sac;  la  lame  du 
bistouri  devra  être  droite  et  étroite;  on  l'inclinera  oblique- 
ment en  arrière,  de  façon  à  faire  avec  l'horizon  un  angle  de 
45**  ouvert  en  avant;  le  dos  de  l'instrument  sera  tourné  vers 
le  nez. 

Si  la  lame  est  trop  inclinée  en  arrière,  elle  sera  arrêtée 
par  la  rencontre  de  la  paroi  inférieure  de  l'orbite,  qui  résis- 
tera, à  moins  de  violence,  et  le  chirurgien  sera  ainsi  averti 
qu'il  fait  fausse  route;  si,  au  contraire,  elle  n'est  pas  suffi- 
samment inclinée  en  arrière,  elle  passera  en  avant  du  rebord 
de  l'orbite,  s'enfoncera  dans  les  parties  molles  de  la  joue,  et 
l'opérateur,  ne  rencontrant  pas  de  résistance,  croira  être 
dans  le  sac,  tandis  que  celui-ci  ne  sera  pas  ouvert.  On  conçoit 
qu'un  caustique  appliqué  alors  dans  la  plaie  ne  produira  pas 
le  résultat  désiré. 

Ces  fausses  roules  qui,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  ne  seraient 
pas  très  rares,  seront  évitées  à  peu  près  certainement,  si  Ton 
tient  compte  du  rapport  suivant.  Li  gouttière  lacrymale,  ai-je 
dit,  est  limitée  par  deux  crêtes  dont  une,  antérieure,  est 
formée  par  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  : 
or,  cette  crête,  qui  se  continue  avec  le  bord  inférieur  de 
l'orbite,  est  très  saillante  et  toujours  accessible  au  doigt.  Ce 
sera  donc  un  point  de  repère  précieux,  puisque  le  sac  est 
placé  immédiatement  en  arrière  d'elle.  Par  conséquent,  pour 
ponctionner  avec  succès  le  sac  lacrymal,  le  chirurgien  se 
basera  sur  les  trois  données  suivantes  :  le  relief  du  tendon 
de  l'orbiculaire,  la  crête  antérieure  de  la  gouttière  lacrymale, 
l'obliquité  du  canal.  Il  fera  saillir  le  tendon  par  un  aide, 
portera  l'indicateur  gauche  sur  le  bord  de  l'orbite  de  façon 
à  sentir  la  crête  osseuse  entre  l'ongle  et  la  pulpe  du  doigt, 
et,  tenant  de  la  main  droite  le  bistouri  dans  la  direction 
indiquée,  c'est-à-dire  la  pointe  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors, 
ponctionnera  au-dessous  du  tendon  en  suivant  la  surface 
unguéale. 
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J'ai  déjà  dit,  en  étudiant  la  région  palpébrale,  que  le  ten- 
don de  l'orhiculaire,  simple  en  dedans,  se  bifurquait  en 
dehors,  et  que  les  branches  de  bifurcation  allaient  se  fixer 
aux  extrémités  internes  des  deux  cartilages  tarses. 

Indépendamment  de  ce  tendon,  qui  porte  le  nom  de  tendon 
direct,  il  en  existe  un  autre  qui,  passant  en  arrière  du  sac, 
va  s'attacher  à  la  crête  de  Tiinguis  et  s'appelle  tetuUm  réfléchi. 
Le  tendon  réfléchi,  beaucoup  moins  résistant  que  le  tendiw 
direct,  se  comporte  de  la  même  façon  que  ce  dernier:  simple 
en  dedans,  à  son  insertion  à  Tunguis,  il  se  bifurque  en  dehors 
pour  se  rendre  aux  extrémités  correspondantes  des  deux 
cartilages  tarses.  En  résumé,  les  tendons  direct  et  réfléchi  de 
l'orbiculaire,  en  passanten  avant  et  en  arrière  du  sac  lacrymal, 
circonscrivent  un  espace  qui,  sur  une  coupe  horizontale, 
a  la  forme  d'un  <  (œil  gauche),  dont  la  base  est  dirigée  en 
dedans  et  le  sommet  en  dehors.  Le  sommet  répond  à  la 
commissure  interne  des  paupières. 

Réunis  au  niveau  de  la  commissure,  ces  deux  tendons  se 
bifurquent  pour  se  diriger  vers  les  points  lacrymaux  supérieur 
et  inférieur.  Les  brandies  de  bifurcation  représentent  donc 
aussi  la  forme  d'un  >  (œil  gauche),  de  telle  sorte  que  les 
deux  V  sô  correspondent  par  leur  sommet  :  mais  la  base  du 
second  est  externe  et  le  sommet  interne  ;  de  plus,  ses  branches 
sont  siluées  dans  un  plan  vertical  et  perpendiculaire  à  celles 
du  premier. 

Le  sac  lacrymal  est  donc  circonscrit  en  avant  et  en  arrière 
par  une  expansion  fibreuse.  Si,  maintenant,  on  ajoute  que 
la  gouttière  lacrymale  est  tapissée  par  le  périoste  orbitaire 
et  que  ces  expansions  fibreuses  viennent  s'unir  intimement 
à  cette  membrane  en  avant  et  en  arrière  du  sac,  on  verra  que 
le  sac  lacrymal  est  emprisonné  dans  une  loge  fibreuse  suffi- 
samment résistante  pour  limiter  sa  distension,  qui  serait,  je 
crois,  beaucoup  plus  fréquente  sans  cette  disposition  analo- 
mique. 

Nous  avons  vu  le  tendon  direct  donner  une  insertion  aux 
fibres  musculaires  de  l'orbiculaire,  bien  plutôt  qu'il  ne  se 
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<;0Dtinue  avec  elles  :  de  même  le  tendon  réfléchi  donne  une 
insertion  à  un  petit  muscle  qui  semble  le  doubler  en  arrière  : 
c'est  le  nmscle  de  Horner.  Simple  en  dedans  comme  le 
tendon,  ce  muscle  se  divise  aussi  en  deux  faisceaux  qui  se 
portent  à  TextréH^ité  correspondante  des  tarses.  Si  Ton  se 
rappelle  que  les  canaJicules  lacrymaux  sont  situés  dans  l'épais- 
seur des  branches  de  bifurcation  du  tendon,  on  voit  tout  de 
suite  le  rapport  intime  du  muscle  de  Horner  avec  ces  canali- 
cules,  auxquels  il  constitue  une  sorte  de  tunique  musculaire 
jusqu'aux  points  lacrymaux  où  il  se  termine. 

Le  muscle  de  Horner,  prenant  son  point  Qxe  en  dedans  et 
en  arrière  sur  Tunguis,  et  son  point  mobile  en  dehors  et  en 
avant,  a  pour  action  d'attirer  en  arrière  et  en  dedans  les 
canalicules  et  les  points  lacrymaux  :  mais  ceux-ci  sont  main- 
tenus en  place  par  les  cartilages  tarses,  qui  sont  eux-mêmes 
fixés  solidement  à  la  commissure  externe  :  il  en  résulte  qiie 
ce  petit  muscle,  ne  pouvant  attirer  la  totalité  du  canalicule 
en  dedans,  en  attire  seulement  la  paroi  postérieure  en  arrière 
et  contribue  ainsi  activement  à  en  maintenir  la  lumière 
toujours  ouverte,  circonstance  sans  laquelle  se  produit  le 
lannoiement.  Le  muscle  de  Horner  contribue  de  la  même 
façon  à  diriger  en  arrière  les  points  lacrymaux,  direction 
indispensable  au  libre  écoulement  des  larmes  par  les  voies 
naturelles.  La  paralysie  de  ce  muscle  entraine  donc  à  sa  suite 
Taplatissement  des  canalicules,  la  déviation  des  points  lacry- 
maux en  avant,  et,  par  suite,  le  larmoiement. 

L'aponévrose  orbital  réaffecte  avec  le  sac  lacrymal  les  rap- 
ports suivants  :  au  lieu  de  se  fixer  à  la  hase  de  l'orbite,  elle 
se  réfléchit  derrière  le  muscle  de  Horner  pour  aller  se  conti- 
nuer avec  le  périoste,  en  arrière  de  l'attache  de  ce  muscle  à 
l'unguis.  Il  en  résulte  que  le  sac  lacrymal  et  ses  dépendances 
sont  situés  en  dehors  de  la  loge  postérieure  de  l'orbite,  mais 
ou  y  pénétrerait  facilement  pendant  la  ponction  du  sac  lacry- 
mal, si  le  bistouri  était  trop  incliné  en  arrière;  de  graves 
accidents  pourraient  en  être  la  conséquence,  un  phlegmon, 
par  exemple*:  or,  un  phlegmon  rétro-oculaire  peut  entraîner 
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la  mort,  ou  au  mains  la  perte  de  Toeil.  Dans  un  cas,  j'ai  vu 
entre  les  mains  d'un  homme,  cependant  fort  habile,  survenir 
une  cécité  immédiate  et  définitive  du  côté  opéré,  ce  qui  ne 
peut  guère  s'expliquer  que  par  la  section  du  nerf  optiqoe. 

Pour  se  faire  une  bonne  idée  des  rapports  multiples  du  sac 
lacrymal,  il  convient  de  les  examiner  sur  une  coupe  horizon- 
tale :  la  coupe  passe  par  le  centre  de  la  commissure  et  de 
la  caroncule,  de  façon  à  corres^pondre  à  la  bifurcation  des 
tendons  de  Torbiculaire  et  du  muscle  de  Borner. 

Kn  procédant  d'avant  en  arrière,  cette  coupe  nous  montre 
au  niveau  du  grand  angle  de  Vœil  (dont  nous  ferions  volon- 
tiers une  région  spéciale,  si  nous  ne  craignions  de  multiplier 
les  divisions)  l'existence  des  couches  suivantes  : 

1**  La  peau  très  mince; 

2*  La  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  adhérente  à 
la  peau  et  au  plan  sous-jacent; 

3**  Le  tendon  direct  de  l'orbiculaire,  ou  ligament  antérieur 
et  interne  des  tarses  ; 

if"  Le  sac  lacrymal  ; 

5°  Le  tendon  réfléchi  de  l'orbiculaire,  ou  ligament  posté- 
rieur interne  des  tarses; 

0''  Le  muscle  de  Borner; 

7**  L'aponévrose  orbitaire. 

La  surface  interne  du  sac  lacrymal  rappelle  comme  forme 
celle  de  la  surfoce  externe.  On  y  voit  parfois,  mais  non  tou- 
jours (exemple  :  la  figure  1),  un  léger  rétrécissement  qui 
le  sépare  en  bas  du  canal  nasal;  sur  la  surface  interne,  et  en 
un  point  plus  rapproché  de  l'extrémité  supérieure,  se  trouve 
l'orifice  d'entrée  du  tronc  commun  des  canalicules  lacry- 
maux. 

La  cavité  du  sac  lacrymal  est  tapissée  par  une  membrane 
muqueuse  sur  laquelle  Béraud  appela  l'attention.  Suivant 
cet  auteur,  la  muqueuse  forme  deux  valvules  dans  le  sac 
lacrymal  :  l'une,  supérieure,  est  située  à  l'embouchure  des 
canalicules  lacrymaux;  l'autre,  inférieure,  correspond  à 
l'union  du  sac  lacrymal  avec  le  canal  nasal.         ^ 
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La  valvule  supérieure,  ou  valvule  de  Huschke,  peut  être 
semi-lunaire  à  bord  libre  regardant  en  haut,  ou  bien  circu- 
laire et  représenter  une  sorte  de  diaphragme  percé  à  son 
centre.  Elle  s'opposerait  aux  reflux  des  larmes  du  sac  dans 
les  canalicules  lacrymaux. 

La  valvule  inférieure,  décrite  pour  la  première  fois  par 
Béraud,  serait  moins  constante  que  la  supérieure.  «  Haute 
de  4  à  5  millimètres,  elle  est  située,  dit  cet  auteur,  à  la  par- 
tie inférieure  du  sac  lacrymal,  se  détache  de  la  paroi  externe 
de  cette  cavité  et  se  dirige  obliquement  en  haut,  de  sorte 
que,  si  on  la  prolonge  par  la  pensée,  elle  vient  rencontrer  la 
paroi  interne  du  sac  vers  sa  partie  supérieure.  »  Elle  peut 
varier  dans  sa  direction,  dans  sa  hauteur,  prendre  naissance 
sur  la  paroi  interne  ou  postérieure,  et  affecter  la  forme  d'un 
diaphragme  percé  à  son  centre.  J'ai  vu  manifestement,  et  j'ai 
pu  montrer  aux  assistants,  cette  dernière  disposition  sur  un 
jeune  garçon  que  j'opérais  à  Lariboisière  d'une  tumeur 
lacrymale  par  la  cautérisation  du  sac. 

Béraud  fait  jouer  un  rôle  capital  à  ces  valvules  dans  la  pro- 
duction de  la  tumeur  lacrymale.  Que  la  valvule  inférieure 
s'hypertrophie,  les  larmes  cesseront  de  tomber  dans  les  fosses 
nasales,  s'accumuleront  dans  le  sac  et  finiront  par  en  amener 
la  distension;  cette  distension  surviendra  d'autant  plus  que 
la  valvule  supérieure  s'oppose  au  reflux  du  liquide  à  l'exté- 
rieur. «  Le  rôle  que  nous  venons  d'attribuer  à  ces  valvules, 
dit  l'auteur,  est  tellement  certain,  que,  s'il  existe  un  rétrécis-  ' 
sèment  du  canal  nasal  et  que  la  valvule  supérieure  vienne  à 
manquer,  il  ne  se  produit  pas  de  tumeur  lacrymale.  > 

La  théorie  est  ingénieuse,  sans  doute,  et  surtout  très  facile 
à  saisir,  mais  elle  n'est  pas  exacte,  et  les  choses  ne  se  passent 
pas  aussi  simplement;  je  n'en  donnerai  qu'une  seule  preuve, 
et  elle  suffira,  je  pense  :  journellement,  nous  observons  des 
malades  atteints  de  tumeur  lacrymale  que  la  pression  avec 
le  doigt  fait  disparaître  immédiatement,  en  évacuant  le  con- 
tenu du  sac  par  les  points  lacrymaux.  Il  y  a,  évidemment, 
des  tumeurs  lacrymales  qui  ne  se  vident  pas  et  constituent 
ce  qu'on  a  •appelé  la  miicocèle,  mais  c'est  l'exception.  La 
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présence  d'une  i-almle  à  la  partie  supérieure  du  canal  exerce 
certaiaenient  de  riaHuencc  sur  la  production  de  la  lumear 
lacrymale;  cette  influence,  toutefois,  n'est  que  secondaire, 
et  il  Taut  chercher  la\ériiabie  cause,  non  pas  sealenient  dans 
le  jeu  plus  ou  moins  parfait  des  valvules,  mais  dans  l'inflam- 
matton  chronique  de  la  muqueuse  du  sac. 

Ce  n'est  pas  ici  une  discussion  purement  théorique,  car 
elle  entraine  des  conséquences  fort  importantes  au  point  de 
Tue  du  traitement  :  en  effet,  si  la  cause  de  la  tumeur  lacry- 
male est  puremefit  mécanique»  le  traitement  devra  Tètre 
également  :  il  consistera  à  détruire  les  valvules,  ou  à  vaincre 
le  rétrécissement  par  l'introduction  de  sondes,  de  stylets,  de 
mèches,  etc.,  etc.  Si,  au  contraire,  la  cause  première  est  une 
inflammation  de  la  muqueuse  qui  a  pour  conséquence 
robbtniction,  il  sera  beaucoup  plus  logique  de  s'attaquer  à 
la  cause  inflammatoire  qu'à  l'effet  obstruction  ;  et  d'ailleurs, 
s'il  n'en  était  pas  ainsi,  si  l'inflammation  ne  jouait  pas  un 
rôle  principal,  comment  pourrait-on  comprendre  les  résul- 
tats que  l'on  obtient  par  la  cautérisation  simple  de  b  mu- 
queuse du  sac?  Il  est  vrai  que  l'on  guérit  également  par  la 
dilatation  lente  et  progressive  d'après  la  méthode  de  Bow- 
man  :  mais  pourquoi  ne  pas  admettre^  avec  Gosseltn,  que 
l'introduction  répétée  des  corps  étrangers  dans  le  sac  agit 
à  la  longue  en  modifiant  la  muqueuse? 

La  cause  habituelle  des  tumeurs  lacrymales  réside  dans 
l'inflammation  chronique  du  sac  et  l'obstruction,  qui  peut 
parfois  devenir  complète,  n'en  est  que  la  conséquence. 

L'ouverture  du  sac  par  la  méthode  de  i.-L.  Petit,  suivie 
de  la  cautérisation  énergique  de  la  muqueuse  avec  le  beurre 
d'antimoine,  le  chlorure  du  zinc,  etc.,  me  parait  donc  être 
la  méthode  rationnelle  du  traitement  de  la  tumeur  lacry- 
male. Après  la  chute  de  l'escarœ,  il  sera  prudent,  toutefois, 
d'introduire  les  différents  numéros  des  stylets  de  Bowman 
dans  le  canal  nasal  avant  de  laisser  la  plaie  se  refermer.  On 
pourrait  croire  que  ces  puissantes  cautérisations  amènent 
la  destruction  du  sac  :  or,  de  nombreux  faits  prouvent  qu^il 
n'en  est  rien,  et  c'est  même  là  une  diose  bizarre  dont  l'expli- 
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catioa  me  parait  difficile  à  fournir.  Ainsi,  dans  le  trailement 
d'une  tumeur  lacrymale  par  la  cautérisation  au  beurre  d'aa- 
timoine,  le  caustique  produisit  plus  d'effet  que  je  n'en  souhai- 
tais, en  sorte  que  dans  l'angle  interne  existait,  après  la  chute 
de  l'escarre,  un  trou  dans  lequel  pénétrait  mon  petit  doigt; 
au  fond  se  voyait  la  gouttière  lacrymale  à  nu.  Le  malade  sor- 
tit guéri,  et  je  croyais  bien  la  guérison  définitive;  quelque 
;  temps  après,  il  survenait  une  récidive. 

Quand  je  dis  que  le  sac  n'est  pas  détruit  par  une  cautéri- 
sation profonde,  c'est  sans  doute  inexact,  mais  la  vérité  est 
que  le  sac  se  reproduit.  Peut-être  pourrait-on  trouver  l'expli- 
cation de  ce  fait  singulier  en  considérant  que  les  deux  tendons 
direct  et  réfléchi  de  l'orbieulaire  peuvent,  à  cause  de  leurs 
insertions,  se  rapprocher  l'un  de  l'autre,  et  interceptent 
ainsi  un  espace  que  le  tissu  de  cicatrice  est  impuissant  à 
combler. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  renferme  dans  son  épaisseur 
une  quantité  considérable  de  glandes.  Béraud  en  distingue 
deux  espèces  :  des  follicules  muqueux  et  des  glandes  ana- 
logues à  celle  de  Meibomius.  Pour  cet  auteur,  l'orifice  du 
conduit  excréteur  des  follicules  peut  s'oblitérer,  la  glande  se 
distendre,  former  une  poche  kystique,  et  donner  naissance  à 
une  variété  de  tumeur  lacrymale  qui  n'a  rien  de  commun, 
si  ce  n'est  le  siège,  avec  la  tumeur  lacrymale  habituelle  pro- 
duite par  la  distension  du  sac  lui-même.  L'existence  de  cette 
variété  de  tumeur  lacrymale  me  parait  bien  problématique  ; 
mais,  si  elle  était  réelle,  l'incision  et  la  cautérisation  seraient 
encore  les  meilleurs  modes  de  traitement  à  mettre  en  usage. 

La  muqueuse  du  sac  lacrymal  se  continue  directement, 
d'une  part  avec  la  conjonctive  par  les  points  lacrymaux,  et 
avec  la  muqueuse  pituitaire  par  le  canal  nasal  :  il  n'est  donc 
pas  étonnant  que  ces  trois  muqueuses  soient  solidaires  au 
point  de  vue  inflammatoire.  C'est  ainsi  qu'une  conjonctivite, 
qu'un  coryza,  peuvent  se  propager  à  la  muqueuse  du  sac  et 
donner  naissance  à  une  inflammation  aiguë  ou  dacryocystite 
aiguë.  Cette  affection  est  caractérisée  par  une  tumeur  du 
grand  angle,  rouge,  douloureuse,  limitée  à  la  région  du  sac 
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au  début,  mais  la  débordant  bicolôt  pour  envahir  le  tissu 
conjonctif  des  paupières;  il  se  produit  ainsi  un  phlegmon  du 
grand  angle  dont  le  point  de  départ  est  le  sac. 

Cette  tumeur  se  ramollit,  s'abcède,  et  s'ouvre  à  Textérieur. 
.  L'orifice  se  referme  parfois  simultanément,  mais  peut  aussi 
rester  et  donner  naissance  à  une  fistule  lacrymale. 

La  dacryocystite  aiguë  survient,  dans  certains  cas,  chez  les 
sujetsdont  lesvoies  lacrymales  étaient  antérieurement  saities: 
généralement  alors  la  plaie  résultant  de  l'ouverture  de  Tabcès 
se  ferme,  et  il  ne  reste  pas  de  fistule;  mais,  le  plus  souvent, 
Tinflammation  aiguë  se  produit  chez  des  personnes  déjà 
atteintes  depuis  longtemps  d'un  catarrhe  chronique  du  sac  : 
ce  sont  des  poussées  aiguës  qui  surviennent  de  temps  en 
temps  et  qui  finissent  par  déterminer  la  formation  d^une  fis- 
tule lacrymale.  En  prévision  de  ces  poussées  aiguës,  accom- 
pagnées parfois  d'érysipèle  de  la  face  et  aboutissant  à  la  for- 
mation d'une  fistule,  on  est  autorisé  a  opérer  des  sujets 
atteints  simplement  de  catarrhe  chronique  du  sac,  alors 
même  qu'ils  n'en  éprouvent  qu'une  gêne  médiocre. 

Professeur  Tillaux. 


LE  TRAITEMENT  DES  ACCIDENTS  INFECTIEUX* 

ApnÈs  l'opération  de  la  cataracte 

PAR 

Le    Docteur   A.    BOURGEOIS    (de    Relma) 

Toutes  les  opéralions  de  cataracte  sont  pratiquées  aujour- 
d'hui avec  le  respect  le  plus  absolu  des  règles  de  l'asepsie  et 
de  l'antisepsie.  C'est  grâce  à  cette  sévérité  que  les  opérations 
se  compliquent  rarement  d'accidents  infectieux.  Néanmoins 

1.  Résumé  d'une   communication    faite    au  X*  Congrt^s   International  de 
.Lucçrne,  ld04. 
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on  peut  avancer  que  celte  redoutable  complication  ne  sera 
jamais  supprimée,  puisqu'elle  éclate  souvent  chez  des  gens 
qui  ne  pouvaient  absolument  pas  être  soupçonnés. 

On  admet  deux  sortes  d'accidents  septiques.  Ceux  qui 
débutent  par  la  cornée  apparaissent  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  l'opération  :  ce  sontlesplus  graves.  Ceux 
qui  naissent  dans  le  tractus  uvéal  se  montrent  du  cinquième 
au  huitième  jour;  ils  sont  moins  graves,  peuvent  guérir,  mais 
aboutiraient  à  la  perle  de  l'œil  si  un  traitement  approprié  ne 
venait  les  enrayer.  De  toutes  façons,  le  chirurgien  doit  être 
très  attentif,  et  il  ne  peut  Tètre  que  s'il  a  son  malade  sous 
la  main. 

Il  est  bon  de  faire  le  premier  pansement  le  surlendemain 
de  l'opération,  et  même  après  douze  ou  vingt-quatre  heures, 
si  le  malade  se  plaint,  ou  bien  si  Ton  a  le  moindre  soupçon. 

C'est  seulement  en  l'appliquant  tout  au  début  que  la  thé- 
rapeutique des  accidents  infectieux  peut  être  efficace;  un  peu 
plus  tard,  l'iDlervention  devient  problématique. 

La  thérapeutique  la  plus  active  est  la  méthode  des  injec- 
tions sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure,  au  mil- 
lième, dont  il  faut  faire  un  généreux  emploi. 

Pour  pratiquer  l'injection,  le  malade  est  étendu  sur  le  fau- 
teuil à  opérations.  On  instille  de  la  cocaïne.  D'autre  part,  on 
verse  dans  un  verre  à  pied  la  quantité  de  solution  de  cya- 
nure équivalente  à  l'injection  que  l'on  veut  faire  (au  moins  un 
demi-centimètre  cube);  on  ajoute  quatre  gouttes  de  solution 
de  cocaïne  à  1/20.  Un  aide  écarte  les  paupières.  Le  malade 
porte  le  regard  en  dedans.  Avec  une  pince  à  lixer,  on  saisit 
un  bon  pli  de  la  conjonctive  près  du  canthus  externe.  Dans 
ce  pli,  on  enfonce  l'aiguille  à  une  profondeur  d'un  centi- 
mètre et  demi,  jusqu'à  la  rencontre  de  la  paroi  externe  de 
l'orbite.  Puis  l'aiguille  est  ramenée  vers  le  globe  oculaire,  et 
l'on  pousse  le  piston  de  la  seringue  avec  douceur,  en  faisant 
varier  l'emplacement  de  l'aiguille,  en  haut  et  en  bas. 

L'injection  n'est  pas  très  douloureuse,  grâce  à  la  cocaïne. 
Si  l'on  a  affaire  à  un  cas  grave,  la  première  injection  (1/2  cent, 
cube)  ayant  été  faite  le  matin,  une  deuxième  injection  sem- 


Digitized  by  VjOOQIC 


656  A.    BOURGEOIS. 

blable  doit  être  pratiquée  le  soir.  Dans  les  cas  de  moindre 
gravité,  quatre  ou  cinq  injections  en  tout  arrêtent  la  marche 
de  Tinfection.  Dans  les  cas  les  plus  graves,  il  faut  aller 
jusqu'à  sept  ou  huit  injections.  (Les  autres  moyens  thérapeu- 
tiques :  atropine,  galvano^cautérisation,  etc.,  selon  les  règles 
habituelles.) 

Depuis  1898,  six  yeux,  compromis  par  des  accidents  infec- 
tieux après  l'opération  de  cataracte,  ont  été  ainsi  traités  et 
sauvés.  Dans  deux  cas,  tes  moins  graves,  le  retour  à  la  vision 
a  été  complet  au  bout  d'un  certain  temps.  Dans  les  quatre 
autres  cas,  très  graves,  la  panophtalmie  a  été  enrayée  totale- 
ment. Certes,  le  résultat  fonctionnel  n'a  pas  été  aussi  bril- 
lant qu'après  une  opération  non  compliquée.  Mais  le  malade 
préfère  de  beaucoup  rester  en  possession  de  son  œil ,  même 
passable,  que  de  s'en  retourner  chez  lui  avec  un  moignon. 
Le  chirurgien  lui-même  ne  peut  que  s'applaudir  de  cette 
terminaison  :  car  il  n'est  rien  de  plus  lamentable  que  d'avoir 
à  pratiquer  la  suppression  d'un  œil  que  l'on  avait  gratifié 
quelques  jours  auparavant  d'une  belle  opération  de  cataracte. 

D'  A.  Bourgeois. 
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I^^AJITS     CILiIlSriGiTTES^ 


SYPHILIS  OCULAIRE  GRAVE 

TRAITEMENT    PAU    LES    FRICTIONS    MEKCL'RIELLES    —    GUKRISON 


Le    n'    A.    BEAUVOIS 

Laiirôat  Av  la   Fariillr. 

A.  H...,û{^é  de  23  ans,  se  présente  à  la  clinique  du  Prof.  X. 
<îalezo\vski  le  »{()  septembre  1903.  Il  est  accompagné  de 
sa  mère,  parce  qu'il  ne  peut  se  conduire  seul;  il  se  plaint 
de  troubles  graves  des  deux  yeux,  consécutifs  à  une  syphilis 
dont  l'accident  primitif  remonte  au  mois  de  février  de  la 
même  année. 

Anlécédenls  héréditaires,  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  penonnels.  —  Aucune  maladie  antérieiit^e 
grave,  rougeole  dans  l'enfance.  Quelques  convulsions,  proba- 
blement d'origine  gastro-intestinale.  Adolescence  normale. 
Le  malade  a  fait  son  service  militaire  bien  que  son  œil  droit 
fût  mauvais.  On  l'a  fait  tirer  à  gauche. 

Histoire  de  la  maladie.  —  C'est  en  revenant  du  service 
militaire,  un  peu  fatigué  et  épuisé,  qu'il  a  contracté  la  syphi- 
lis, il  a  constaté  un  chancre  sur  la  verge  le  14  février  1904, 


1.  SovB  ce  titre,  nous  publierons  désonnais,  sans  commentaires,  les  cas  iEi4é. 
Fessants  que  nous  avons  rencontrés  et  rencontrerons  à  la  clinique  de  notre 
maître  le  Prof.  Galezowski.  La  médecine  est,  avant  tout,  une  science  d'obser- 
valioD,  et  noas  pensons  qu'il  est  très  utile  de  recueillir  avec  soin  tous  les 
faits  intéressants  —  et  ils  sont  nombreux  —  qui  peuvent  se  présenter  à  une 
clinique  aussi  fréquentée  que  celle  de  la  rue  Daupbine.  Nous  prions  nos 
-  collaborateurs  et  nos  lectaui^  de  nons  adresser,  sous  la  même  rubrique,  la 
relation  des  cas  qui  se  présenteront  à  eux.  (D'  Beauvois.) 

RBC.  d'opht.  Ai 
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et  peu  après  est  apparu  le  bubon  inguinal.  Le  chancre  a  duré 
dix  jours  et  s'est  cicalrisé. 

Le  malade  se  présenta  alors  à  Saint-Louis,  à  la  consultation 
du  D'  Ducaslel,  et  il  resta  à  Thôpilal  pendant  douze  jours. 
Le  traitement  prescrit  fut  le  suivant  :  pilules  mercurielles, 
sirop  d'iodurc  de  fer.  On  n'observa  pas  de  roséole,  mais  des 
adénites  multiples  autour  du  cou. 

A  sa  sortie  de  l'hôpital  et  suivant  les  prescriptions  de  notre 
confrère,  A.  H...  continue  à  se  soigner  de  la  même  façon 
pendant  les  mois  de  mars  et  d'avril. 

Cependant  il  commençait  à  maigrir  d'une  façon  inquié- 
tante; des  plaques  de  psoriasis  apparaissent  aux  articula- 
tions. Aussi  en  juin  retourne-t-il  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où 
il  est  admis  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D'  Balzer.  On 
lui  prescrit  le  même  traitement  que  ci-dessus,  et  devant  le 
résultat  négatif,  on  lui  faitalors  une  piqûre  d'huile  grise  par 
semaine,  pendant  tout  le  mois;  puis  en  emploie  dans  les 
premiers  jours  de  juillet  le  biiodure  de  mercure,  une  piqûre 
par  jour  pendant  huit  jours. 

Il  sort  de  l'hôpital  vers  le  12  juillet. 

Jusqu'alors  ses  yeux  avaient  été  sains,  et  son  atleution 
n'avait  pas  été  attirée  de  ce  côté,  lorsque,  le  23  juillet,  il 
ressent  une  violente  douleur  dans  l'œil  gauche  qui  rougit. 
Les  mêmes  phénomènes  apparaissent  de  l'autre  côté,  et  la 
vision  se  trouble  de  plus  en  plus. 

Dès  les  premiers  jours  du  mois  d'août  il  se  rend  aux  Quinze- 
Vingts,  où  il  est  examiné  dans  le  service  du  D' Ghevallereau. 
I^  diagnostic  précis  ne  nous  a  pas  été  donné,  puisqu'il  n'e^t 
pas  marqué  sur  la  feuille  d'ordonnance.  On  a  sûremenl 
pensé  à  de  l'iritis.  La  prescription  porte  :  atropine  matin  et 
soir  et  compresses  chaudes.  Comme  traitement  général,  on 
prescrivit  une  piqûre  d'huile  grise  par  semaine;  et  pendant 
dix  semaines  consécutives  il  se  rend  à  Saint-Louis  pour  se:^ 
piqûres,  accompagné  de  sa  mère,  puisqu'il  ne  pouvait  se 
conduire  seul. 

L'état  oculaire  cependant  ne  s'améliorait  pas,  il  dut  se  pro- 
duire à  certains  moments  un  peu  d'hypertonie. 
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Le  malade  dit  qu'on  lui  a  fait  deux  pondions  dans  la 
chambre  antérieure. 

Ne  trouvant  aucune  amélioration  à  son  état,  et  sa  vue 
baissant  de  plus  en  plus,  le  malade  se  présente  à  la  clinique 
de  la  rue  Dauphine  le  30  septembre  1903. 

État  actuel.  —  Le  malade,  grand,  mince,  est  très  amaigri 
et  parait  extrêmement  déprimé.  On  le  conduit  par  la  main, 
et  il  donne  l'impression  d'un  phtisique  arrivé  aux  dernières 
périodes*de  sa  maladie. 

Œil  droit.  —  La  chambre  antérieure  est  trouble.  Kératite 
ponctuée  très  intense;  la  pupille  est  irrégulière  et  à  lapartie 
externe  de  l'iris,  sur  la  ligne  médiane,  on  aperçoit  une  bos- 
selure sillonnée  de  quelques  vaisseaux.  La  conjonctive  est 
rouge,  très  enflammée.  Une  sécrétion  abondante  coule  sans 
cesse.  On  ne  peut  éclairer  le  fond  do  l'œil,  qui  compte  à 
peine  les  doigts  à  1  mètre.  Le  champ  visuel  semble  normal. 

Œil  gauche.  —  Les  mêmes  symptômes  se  retrouvent,  mais 
encore  plus  accentués.  Un  léger  exsudât  recouvre  l'espace 
pupillaire  très  irrégulier.  L'œil  compte  les  doigts  à  1  mètre, 
et  on  ne  peut  en  éclairer  le  fond.  Ici  il  exisle  plusieurs  papules 
sur  l'iris,  l'une  en  haut,  l'autre  en  bas.  La  chambre  antérieure 
de  ce  chef  se  trouve  petite,  diminuée,  et  la  papule  irienne 
inférieure  arrive  presque  au  contact  de  la  couche  interne  de 
la  cornée. 

Il  s'agit  sans  aucun  doute  de  papules  iriennes,  d'origine 
syphilitique. 

Devant  l'insuccès  des  traitements  précédents,  noire  maître 
prescrit  les  friclions  mercurielles  à  la  dose  de  2  grammes 
tous  les  jours  pendant  dix  jours  avec  cinq  jours  de  repos 
ensuite.  On  continue  l'atropine  et  les  compresses  chaudes; 
gargarisme  au  chlorate  de  potasse. 

8  octobre.  —  Il  revient  a  la  clinique.  L'œil  gauche  est  le 
siège  d'une  violente  poussée  inflammatoire.  Sangsues  à  la 
tempe,  scopolamine. 
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23  octobre.  —  L'œil  gauche  est  amélioré,  mais  depuis 
quelques  jours,  au  dire  du  malade,  Tœil  droit  s'enflamme  de 
nouveau. 

La  vue  est  toujours  aussi  faible,  et  la  mère  accompagne  son 
ûls  à  la  clinique. 

5  novembre.  —  Les  frictions  ont  été  continuées  régulière- 
ment. Le  malade  a  pu  sortir  seul  pour  la  première  fois  depuis 
le  mois  d'août. 

Les  yeux  ne  sont  plus  rouges;  les  chambres  antérieures 
sont  encore  troubles,  mais  les  papules  iriennes  ont  diminué 
de  volume;  l'iris,  qui  était  sillonné  de  vaisseaux,  reprend  peu 
à  peu  son  aspect  normal. 

.  12  novembre.  —  Le  mieux  s'accentue,  toute  traced'inflam- 
mation  a  disparu.  Les  troublescornéens  diminuent.  Le  malade 
se  conduit  seul.  L'acuité  visuelle  peut  être  mesurée.  Cepen- 
dant c'est  l'œil  droit  qui  a  marché  le  plus  vite.  O.D.  :  V= 0,15. 
—  O.G.  :  compte  les  doigts  à  2  mètres. 

3  décembre.  —  OOfrictions  ont  été  faites.  Le  malade  n'est 
plus  reconnaissable.  Il  a  engraissé  et  se  sent  plus  fort,  plus 
vigoureux. 

O.D.  :  la  pupille  est  à  peu  près  nettoyée,  mais  encore  iné- 
gale, la  cornée  est  un  peu  louche  dans  la  partie  inférieure. 
Y  =  1/15. 

O.G.  :  pupille  allongée  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  obstruée  par  un  exsudât  qui  ne  permet  à 
l'éclairage  qu'une  faible  lueur  pupillaire.  Sclérotique  et  con- 
jonctive normales.  Compte  les  doigts  à  2  mètres. 

A  janvier  1904.  —  L'iris  a  presque  repris  sa  couleur 
normale.  Toute  trace  de  vascularisation  a  disparu.  Quelques 
bosselures  indiquent  la  place  des  anciennes  papules. 
O.D.  :  V  =  1/7.  —  O.G.  :  V=  1/50  en  amélioration. 

7  mars.  —  L'amélioration  oculaire  s'est  accentuée  pendant 
tout  le  mois  de  lévrier.  Les  frictions  sont  continuées  régu- 
lièrement. Pour  la  première  fois,  les  exsudats  pupillaires 
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ayant  fortement  diminué»  on  peut  éclairer  le  fond  de  Tœil  : 
à  droite  la  pupille  est  à  peu  près  régulière,  les  veines  sont 
plus  dilatées;  à  gauche,  la  pupille  est  plus  difficilemeni  per- 
ceptible à  rimage  renversée.  Aucune  lésion  des  membranes 
profondes.  O.D.  :  V  =  4/7.  —  O.G.  V  :  =  1/3. 

Le  malade  nous  raconte  que  depuis  quelques  jours  il  a 
perdu  Tappétit  et  maigri  brusquement.  Il  se  plaint  d'une 
tumeur  testiculaire  droite.  Nous  lui  conseillons  d'aller  con- 
sulter à  rfaôpital,  et  de  continuer  les  frictions.  On  prescrit 
aussi  Tarrhénal  et  de  la  suralimentation. 

18  avriL  —  A  la  suite  de  notre  dernier  examen  de  mars 
1904,  le  malade  est  allé  à  Thôpital  Beaujon,  où  il  a  été  admis 
dans  le  service  du  D*^  fiazy.  On  porta  le  diagnostic  d*orchi- 
épididymileavecépanchemeBtd'originesyphilitiqueetonpra- 
tiqua  la  ponction. 

La  guérison  suivit  sans  complication.  On  lui  proposa  en 
même  lemps  des  piqûres  de  biiodure  qu'il  refusa^  préférant 
continuer  ses  frictions.  Il  a  pris  de  Tiodure  pendant  vingt 
jours  environ. 

Il  sart  aigourd'lmi  18  avril  de  Thôpital.  Son  état  général 
s'esi  amélioré,  et  il  a  repris  un  peu  de  poids. 

Les  yeux  sont  à  peu  près  dans  le  même  état  :  pupilles  irré- 
gulières, avec  exsudais  légers.  Acuité  visuelle  :  0.0.  :  Y=  1/6. 
—  O.G.  :  V  =  1/4. 

35  mai.  —  Les  frictions  et  TaiThénal  ont  été  continués, 
l'état  général  est  excellent  et  les  yeux  sont  en  bon  étal.  L'ei- 
sudat  pupillaire  est  plus  abondant  à  gauche,  mais  une  légère 
fente  lilnre  qui  s'est  produite  entre  le  bord  de  l'iris  et 
l'exsudat  explique  que  l'acuité  visuelle  remonte  aussi 
rapidement. 

30  juiai.  —  Le  malade  revient  à  la  clinique  et  va  de  mieux 
en  mieux.  Il  parle  de  reprendre  une  occupation. 

Son  acuité  visuelle  mesurée  aujourd'hui  est  la  suivante  : 
O.D.  :  V  =  1/15.  —  O.G.  :  V  =  1/â. 
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Sa  snnté  générale  n'a  jamais  été  meilleure.  Nous  lui  con- 
seillons de  suspendre  un  peu  les  frictions  et  de  faire  de  la 
suralimentation. 

Les  exsudais  pupillaires  semblent  diminuer;  en  tout  cas, 
on  peut  à  l'image  renversée  et  à  Timage  droite  très  bien  exa- 
miner toutes  les  parties  du  fond  de  Tœil  qui  sont  absolument 
normales. 

13  août.  —  Depuis  un  mois,  tout  traitement  a  été  cessé  et 
l'amélioration  a  persisté.  Le  malade  a  repris  ses  occupations, 
et  il  nous  déclare  satisfait  de  sa  situation.  Constatation  bien 
encourageante,  puisque,  il  y  a  un  an,  il  voyait  à  peine  à  se 
conduire,  et  marchait  accompagné  de  sa  mère. 

L'acuité  visuelle  est  stationnaire.  Nous  conseillons  un  trai- 
tement réconfortant  :  suralimentation,  10  à  15  frictions  par 
mois,  et  une  vie  régulière. 

8  novembre.  —  Le  malade  n'était  pas  venu  depuis  deux 
mois  et  demi.  Il  a  continué  son  traitement  :  10  frictions  par 
mois,  suralimentation.  Il  a  repris  une  occupation  et  se  sent 
beaucoup  mieux.  L'état  général  parait  excellent;  l'aug- 
mentation de  poids  s'est  maintenue.  L'acuité  visuelle  est  : 
O.D.  :  V  =  0,8  ;  —  O.G.  :  Y  =  0,5. 

Les  iris  sont  revenus  à  un  état  presque  normal.  Seul  l'iris 
gauche  est  bosselé  dans  sa  partie  inféro-interne.  Le  malade 
dit  qu'il  voit  de  temps  en  temps  une  mouche  dans  ce  même 
œil.  L'examen  ophtalmoscopique  ne  démontre  aucune 
lésion. 

Plusieurs  points  sont  à  noter  dans  cette  observation  : 
l"*  D'abord  la  rapidité  des  accidents  oculaires  (papules  ou 
gommes  précoces  ;  voir  Frugiuele,  Contribution  clinique  et 
finatomique  aux  tumeurs  syphilitiques  du  corps  ciliaire, 
Naples,  1904;  et  Terson,  Arch,  d'opht.,  1896),  et  leur  appa- 
rition malgréun  traitement  mercuriel  intense  (piqûres  d'huile 
grise,  de  biiodure,  de  cyanure  de  mercure,  etc.); 
2®  Leur  persistance  malgré  les  piqûres  ; 
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â""  La  rapidité  avec  laquelle  tous  ces  accidents  ont  disparu 
à  la  suite  des  frictions  mercurielleSi 

Nous  laissons  aux  faits  toute  leur  éloquence  et  au  lecteur 
le  soin  d'en  tirer  une  juste  conclusion. 

D'  A.  Beauvois. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE   DE  PARIS 

Séance  du  11  octobre  1904 
Présidence   de   M.  Câudron 


M.  CheVALLEREAU.  Choroïdite  exandatUe  »  foroie  normale. 

{Présentation  de  malade),  —  Vous  venez  de  voir  un  homme  de 
38  ans  qui  présente  à  l'œil  droit  une  plaque  de  choroidite,  de 
forme  bizarre,  sur  laquelle  j'ai  désiré  appeler  votre  attention 
(fig.  1  et  â).  Sur  le  méridien  transversal,  à  3  millimètres  environ 
en  dedans  de  la  papille,  on  voit  une  large  tache  pigmentée  ayant 
à  peu  près  â  millimètres  d'étendue  dans  le  sens  transversal  et 
i  millimèlre  et  demi  dans  le  sens  verlîcal.  Sur  cetle  plaque  pig- 
mentée tranchent  très  nettement  des  petites  taches  d'un  blanc 
un  peu  orangé.  On  en  voit  très  bien  cinq  à  l'image  renversée; 
à  l'image  droite  on  en  voit  en  outre  cinq  ou  six  autres  plus  petites. 

Cette  plaque  rappelle  un  peu  ce  qui  se  passe  dans  la  choroldite 
maculaire  des  myopes  :  au  début,  c'est  une  plaque  de  choroïdite 
exsudative  pigmentée  de  coloration  uniforme,  puis  le  pigment  se 
résorbant  en  un  point  vers  la  parlie  centrale  laisse  une  tache 
blanche  de  plus  en  plus  étendue,  rappelant  les  taches  que  l'on 
observe  chez  notre  malade.  Seulement,  dans  notre  cas,  il  y  a  un 
grand  nombre  de  taches;  de  plus.  Tune  de  ces  taches  existe,  non 
plus  sur  la  plaque  pigmentée,  mais  en  dehors,  à  sa  partie  inféro- 
interne. 

Un  rameau  artériel  assez  volumineux  passe  au-devant  de  la 
plaque  pigmentaire  et  s'y  ramifie;  les  divers  rameaux  vascu- 
iaires,  très  visibles  partout,  surtout  au-devant  des  taches  blanches, 
se  continuent  nettement,  d'une  part  avec  les  artères,  d'autre  part 
avec  les  veines;  nous  sommes  ici  au  niveau  des  capillaires  qui  en 
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aueuA  point  ne  présentent  ni  déviation  ni  aucune  altération  appa- 
rente. Toutes  les  autres  parties  de  cet  œii  droit  sont  normales;  de 
même  l'oeél  gauche  est  toat  à  fart  normal,  il  y  a  de  chaque  e^té 
une  hypermétropie  faible  de  1  diopdWe;  aiprès  eoiTection,  Tacnilé 
fimetie  de  Tceil  droit  est  de  1/2,  celle  de  Tceil  gauche  est  1. 

Ce  malade,  qui  est  venu  nous  consulter  aux  Quinze-Vingts  le 
19  septembre,  a^ait  constaté  ane  quinzaine  de  jours  auparavant 
letrooble  de  la  rue  de  son  œil  droit.  Depuis,  il  ite  lui  semble  pas 
que  Sia  TÎsîmi  se  soil  sensiblement  modiiiée. 

Ses  antécédents  et  l'examen  de  son  élat  général  ne  rmis 
apprennent  rîefi  an  sujet  de  la  patbogénie  de  cette  lésion,  il  ne  se 
rapp«Ue  avoir  subi  aucun  trau.nMi!tisme.  Ses  urines  sont  normales* 
Noos  n'avons  trouvé  chez  ioi  »ncan  symptôme  de  syphilis.  Sa 
femme,  qui  Taccempa^ne  ee  soir,  n'a  eu-que  trois  grossessf^, 
toutes  trois  termiMées  à  terme  par  des  eafants  encore  bien 
portants. 

Depuis  1890,  il  tousse  presque  tous  les  hivers,  il  eraohe  abe«h- 
damroent  sans  av<^ir  jamais  eu  d'hémoptysie;  il  maigril  de  3  à 
4  kilogs,  dfft4},  puis  il  reprend  son  poids  et  ses  forces  pendanl 
Tété;  de  sorte  qvL*i\  se  sent  aussi  fort  qu'il  y  a  vingt  ans.  D'aillieurs, 
le  médecin  très  compétent  que  nous  avons  prié  de  l'eKaminer 
avec  soin,  n'a  trouvé  cliez  lui  que  de  la  bronchite  cbreciique  avec 
emphysème  sans  aucun  signe  de  tuberculose.  Il  existe  un  peu 
d'hypertrophie  du  cœur  avec  déviation  de  la  pointie  qui  bat  snr  la 
ligne  mamillaire. 

Les  antécédents  de  famille  sont  les  suivants  :  le  père  est  mort 
à  51  ans,  après  avoir  eu  17  hémoptysies  de  cause  inconnue,  k 
mère  est  morte  également  à  51  ans,  de  cause  indéterminée.  Il  y  a 
une  sœur  cardiaque;  un  frère  et  une  autre  sœur  sont  morts  en 
bas  âge  de  la  rougeole.  €'est  tout  ce  que  nous  avons  pn  relever. 

La  seule  étiquette  que  nous  ayons  cru  pouvoir  donner  à  ce  cas 
est  celle  de  choroUiile  exsudative.  mais  de  choroïdite  à  forme  tout 
tout  à  fait  anormale  et  sur  laquelle  nous  serions  heureux  d'avoir 
votre  avis. 


M.  J.  ChAILLOUS.  Ttei»evc«los«    des  vol««  Iteevymitl*»  et  de 

Ui  conjoaetive  «i»es  «ae  enr»M«  (Observatioo  prise  par  Mlle  Ton* 
fesco).  —  L'enfant  C...  Maria,  âgée  de  10  ans,  vient  le  2i  sep- 
tembre dernier  à  la  consultation  ophtalmologique  de  rh6pitai 
Lariboisière,  pour  une  affection  de  l'œil  gauche. 

Six  semaines  auparavant,  la  mère  remarqna  chez  l'enfant, 
jusque-là  bien  perlante,  un  gonflement  des  paupières  et  nue 
sécrétion  muco-purulente  de  l'œil  gauche.  L'enfant  ne  souffrait 
pas,  n'avait  pas  de  photopbobie,  et  ne  se  plaignait  que  de  Inr- 
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moiement.  Elle  fut  conduite  à  une  clinique  de  la  ville  où  Fou  fit,  à 
plusieurs  reprises,  le  cathélérisme  des  voies  lacrymales.  Ce  caihé- 
térisme  effraya  l'enfant  qui  ne  retourna  pas  à  la  clinique.  L'état 
de  l'œil  s'aggravant,  la  petite' malade  nous  fut  amenée. 

On  constatait  le  22  septembre  les  lésions  que  l'on  voit  encore 
aujourd'hui  :  les  paupières,  mais  surtout  la  supérieure,  sont 
rouges  et  gonflées  ;  la  paupière  supérieure  un  peu  tombante  rétrécit 
l'orifice  palpébral.  Dans  l'angle  interne  de  l'œil,  au-dessus  de 
la  commissure,  on  voit  une  tuméfaction  arrondie,  violacée,  lai- 
santé,  et  la  peau  amincie  laisse  facilement  sentir  une  fluctuation, 
dont  la  recherche  est  peu  douloureuse.  La  pression  fait  sortir  le 
pus  par  le  point  lacrymal  supérieur.  Au  niveau  de  l'angle  externe, 
une  goutte  de  pus  remplit  la  commissure.  Si  Ton  renverse  la 
paupière  supérieure,  on  aperçoit,  tout  près  de  la  commissure 
externe,  une  ulcération  presque  arrondie  d'environ  3  millimètres 
de  diamètre.  Elle  est  saillante  au-dessus  de  la  conjonctive,  de 
couleur  jaune  rouge&tre,  à  fonds  irrégulier.  Autour  d'elle  la 
conjonctive  est  normale,  sauf  une  vascularisation  marquée  dans  sa 
moitié  externe.  En  éversant  la  paupière  inférieure,  on  aperçoit 
en  arrière  du  point  lacrymal  une   érosion  arrondie  d'environ 

0  millimètres  de  diamètre.  Elle  est  moins  saillante  que  l'uleéra- 
lion  de  la  paupière  supérieure,  et  elle  s'élève  d'environ  1  milli- 
mètre au-dessus  du  pian  de  la  conjonctive.  Le  fond  de  l'érosion 
est  peu  régulier  :  à  la  loupe,  on  aperçoit  de  nombreuses  petites 
saillies  jaunâtres,  séparées  par  des  sillons  peu  profonds,  de 
couleur  rosée.  Le  bord  de  Pérosion  en  dedans  de  la  collerette 
rose  conjonctivale,  est  régulièrement  jaunâtre  sur  une  laideur  de 

1  millimètre.  Le  reste  de  la  conjonctive  est  rouge,  légèrement 
irrégulière,  comme  dans  tous  les  cas  d'irritation  prolongée  de 
cette  membrane.  La  palpation  ne  fait  pas  sentir,  au  niveau  de 
l'érosion,  une  induration  nette  des  tissus  sous-jacents.  La  conjonc- 
tive  bulbaire  est  normale,  ainsi  que  le  globe  lui-même.  L'acuité 
est  de  11  opt. 

Œil  droit  normal.  V  =  11  opt.  La  pupille  droite  est  plus  lai^e 
que  la  gauche.  Elles  réagissent  toutes  les  deux  normalement.  — 
Adénopathie  préauriculaire,  rétromaxillaire,  cervicale  gauche. 
Les  ganglions  sont  gros,  durs,  indolores  et  mobiles. 

L'examen  général  montre  que  l'enfant  ne  porte  aucune  éruption, 
aucune  ulcération,  aucune  cicatrice  sur  la  peau  du  tronc  et  des 
membres. 

Le  cœur,  les  poumons  sont  normaux;  pas  de  trouble  viscéral 
quelconque.  Amygdales  et  pharynx  normaux. 

A  l'examen  des  fosses  nasales  et  des  sinus,  H.  Wicart  n'a  rien 
constaté  qui  soit  en  rapport  avec  la  lésion  conjonctivo-lacryroale 
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<  On  trouve  seulement,  nous  dit-il,  une  muqueuse  rouge,  un  peu 
hyperhémiée  avec  catarrhe  léger  et  séreux,  dû  à  Tinfluence  de 
végétations  adénoïdes  peu  prononcées.  >  Par  ailleurs,  Tenfaut  est 
bien  portante.  Bon  appétit.  On  n'a  pas  constaté  d'amaigrissement 
notable. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme,  élevée  au  sein  par  sa 
mère.  Pas  de  retard  dans  le  développement.  Scarlatine  à  5  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père,  40  ans,  bien  portant;  mère, 
37  ans,  souffre  de  fréquents  maux  de  tète.  Ils  ont  eu  huit  enfants. 
Les  deux  premiers  sont  morts  à  quelques  mois,  de  convulsions. 
Le  troisième,  âgé  de  17  ans,  a  eu  des  convulsions  pendant  l'en- 
fance. Il  a  été  opéré  d'un  pied  bot  à  6  ans,  il  est  atteint  de  blé- 
pharospasme  des  paupières  droites.  Le  quatrième,  âgé  de  14  ans, 
est  bien  portanL  La  cinquième  est  notre  malade.  Le  sixième  est 
un  enfant  de  6  ans,  qui  a^^été,  il  y  a  peu  de  semaines,  en  traite- 
ment à  Saint-Louis,  pour  une  éruption  généralisée.  Il  a  actuelle- 
ment des  fissures  au  nez,  aux  lèvres,  et  à  la  partie  inférieure  de 
l'anus,  un  petit  placard  rosé  et  humide;  il  porte  au  niveau  du 
coude  gauche  une  ulcération  large  comme  une  pièce  de  2  francs, 
recouverte  d'une  croûte  épaisse  et  noirâtre.  Adénopathie  généra- 
lisée, cervicale,  épitrochléenne  et  inguinale.  Sur  le  dos,  aux  fesses 
et  au  cou,  on  note  des  cicatrices  pigmentées,  non  adhérentes  et 
desquamant  légèrement.  Blépharite  bilatérale,  taie  ancienne  et 
centrale  de  la  cornée.  Onyxis  à  deux  doigts  de  la  main  gauche. 

Le  septième  enfant,  âgé  de  3  ans,  est  bien  portant;  le  huitième, 
mort  à  8  mois,  après  des  convulsions. 

L'aspect  si  particulier  des  érosions  de  notre  petite  malade,  la 
présence  d'une  adénopathie  rappelant  peu  par  sa  forme,  par  son 
évolution,  les  adénopathies  tuberculeuses,  la  coïncidence  des 
lésions  érosives  douteuses  chez  le  frère  de  la  malade  nous  firent 
penser  qu'il  s'agissait  peut-être  de  chancres  de  la  conjonctive.  Le 
frère  et  la  sœur  entrèrent  à  l'hôpital  pour  être  soumis  au  traite- 
ment hydrargyrique.  Et  tandis  qu'au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
de  soins  hygiéniques,  les  lésions  érosives  du  petit  garçon  dispa- 
raissaient, chez  la  fillette  les  ulcérations  conjonctivales  conti- 
nuaient à  évoluer,  et  la  lésion  péricystite  prenait  de  plus  en  plus 
l'allure  d'un  abcès  froid  tuberculeux. 

Le  25,  incision  de  l'abcès  ;  il  s'écoule  une  demi-cuillerée  de  pus, 
jaunâtre,  sans  odeur.  Pansement  aseptique.  Le  pus,  examiné  en 
frottis,  ne  contenait  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Les  jours  suivants,  l'abcès  parut  rétrocéder,  mais  bientôt  la 
région  gonfla  de  nouveau,  pour  redevenir  rouge  et  violacée;  puis 
elle  se  fistulisa  et  prit  l'aspect  qu'elle  a  aujourd'hui,  d'un  abcès 
fongueux. 
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Notre  diagnostic  fut  dès  lors  modiûé  et  aussi  le  traitement 
Nous  pensons  donc  qu'il  s'agil  d'une  tuberculose  de  la  conjonctive, 
due  à  rinoculation  par  le  pus  sortant  au  niveau  du  point  lacry- 
mal supérieur.  La  tuberculose  de  la  conjonctive  se  manifesle  rare- 
ment sous  cette  forme  érosive;  le  plus  souvent,  il  s'agit  au  aiveau 
du  cul-de-sac  supérieur  d'ulcérations,  ou  de  fissures  anfractueuses, 
entourées  d  un  semis  de  nodules  jaunâtres  avec  œdème  et  épais- 
sissement  île  la  paupière  correspondante. 

Il  est  probable  que  le  point  de  départ  de  l'affection  a  été  une 
lésion  nasale.  En  lisant  les  observations  publiées  de  tuberculose 
de  la  conjonctive,  on  s'aperçoit  qu'elle  est  presque  toujours  con- 
sidérée comme  primitive,  et  due  à  une  Looculation  exogène.  Uo 
cas  qui  rappelle  beaucoup  celui  dont  nous  nous  occupons  aujour- 
d'hui a  été  publié  par  Aurand^  Quelques  autres  observaiioas, 
mais  Incomplètes,  sont  rapportées  daoS  la  thèse  de  Périé^. 

Pour  assurer  notre  diagnostic,  nous  avons  fait  au  cobaye  rino- 
culation du  pus  de  l'abcès  froid  péricyslique.  Nous  vous  soumet- 
trons les  résultats  de  cette  inoculation. 

M.  Péchin.  —  L'aspect  clinique  est  celui  d'une  tumeur  lacn- 
male  tuberculeuse  avec  érosions  coujonctivales  C4>iisécu&ives  et  de 
même  nature.  Les  examens  histologiques  des  parties  enlevées  et 
les  inoculations  seules  donneront  la  certitude. 

Dans  ce  cas  de  tuberculose  du  sac  lacrymal,  où  les  lésions  sont 
bien  localisées  et  paraissent  primitives,  je  crois  qu'il  convient  de 
procéder  de  suite  à  l'extirpation  du  sac,  pensant  que  c'est  le  seul 
moyen  d  obtenir  une  guérison  rapide  et  d'éviter  une  extension  des 
lésions  eL  aussi  les  récidives.  C*est  la  pratique  que,  après  d'autres, 
M.  Rollet,  de  Lyon,  recommandait  récemment.  M.  Jocqs  me  lait 
observer  que  dans  les  cas  de  lésions  avancées  on  ne  peut  faire 
l'ablation  du  sac  proprement  dite.  Lorsqu'elle  ne  pourra  se  faire 
d'une  façon  méthodique  en  raison  de  Textensioa  des  lésions  au 
«lelà  des  parois,  on  pratiquera  l'ablation  de  tous  les  tissus  malades 
et  au  besoin  on  ruginera  le  plan  osseux  sous-jacent.  Ou  ae  fera 
ni  cautérisation  ni  réunion,  mais  un  paoscmenl  à  plat. 

M.  MoRAX.  —  Je  ne  suis  pas  toujours  partisan  d'une  interven- 
tion énergique  dans  le  cas  de  tuberculose  des  voies  lacrymales,  et 
je  ne  recours  à  l'extirpation  du  sac,  au  curettage  que  lorsque  j'y 
suis  absolument  forcé.  Très  souvent  on  obtient  une  guérison  com- 
plète par  le  calhétérisme  combiné  aux  injections  antiseptiques 
dans  les  voies  lacrymales,  et  associé  à  un  traitement  delà  muqueuse 


1.  Aurand,  Tuberculose  conjonct  vale  à  forme  végétante  comécutmà  wne 
tuberculose  lacrymo-nusale.  Congrès  de  médecine,  1*900. 

2.  Périé,  Tuberculose  de  la  conjonctive.  Thèse  de  Lyon,  1899-1960. 
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Adsale  (irrigation  nasale,  cautérisation  nasale,  applications  men- 
tholées). Ilya  en  effet  deux  points  à  considérer  dans  la  tuberculose 
des  voies  lacrymales  :  d'une  part,  la  lésion  tuberculeuse  qui,  bien 
plus  souvent  qu'on  ne  le  croit,  est  localisée  à  la  muqueuse  ou  à  la 
paroi  des  conduits  et  qui  ne  me  semble  atteindre  Tos  sousjacent 
qu'assez  exceptionnellement.  Cette  lésion  tuberculeuse  a  une  ten- 
dance à  se  cicatriser  à  la  condition  qu'une  infection  aiguë  ne  vienne 
pas  se  superposer  à  elle  d'une  façon  continue.  C'est,  en  effet,  le 
second  point  et  l'un  des  plus  importants  à  considérer  :  Tinfection 
superposée  qui  est  habituellement  une  infection  streptococcique. 
En  la  combattant  par  le  traitement  nasal,  par  le  calhétérisme, 
par  les  injections  des  voies  lacrymales  à  l'aide  de  solution  de 
nitrate  d'argent  ou  de  cyanure  de  mercure,  on  verra  assez 
souvent,  après  un  temps  variable,  mais  qui,  cela  va  sans  dire, 
dépassera  quelques  semaines,  la  guérison  complète  se  produire  et 
persister. 

M.  y.  HORAX  (Paris).  Sur  l'abeètt  annulaire  de  la  emrué^  et 

aa  eiinniaeatlon.  —  Fuchs,  qui  fit  la  première^  étude  anato- 
niique  de  cette  lésion  spéciale  de  la  cornée  décrite  sous  le  nom 
d'abcès  annulaire  (Ringabscess),  la  définit  ainsi'  :  «  Une  inOltra- 
tion  survenant  très  rapidement,  se  produisant  sous  forme  d'an- 
neau suivant  les  bords  de  la  cornée,  et  entraînant  en  quelques 
jours  la  suppuration  de  la  cornée  et  la  panophtalmie  ». 

En  se  basant  sur  l'aspect  objectif,  on  peut  dire  que  ce  qui 
caractérise  l'abcès  annulaire,  c'est  le  contraste  entre  les  parties 
centrales  et  périphériques  de  la  cornée,  alors  qu'au  centre, 
l'épaisseur  et  la  transparence  de  la  cornée  n'ont  subi  que  peu  de 
modifications,  la  périphérie  cornéenne  dans  une  zone  annulaire, 
dont  la  largeur,  peut-être  le  quart  du  diamètre  cornéen,  offre  une 
opacité  complète,  une  teinte  jaunâtre  rappelant  la  couleur  du  pus 
et  un  épaississement  qui,  à  première  vue,  pouvait  faire  croire  à 
la  présence  d'une  véritable  collection  suppurée  liquide,  de  forme 
annulaire.  C'est  là,  je  m'empresse  de  le  dire,  une  simple  impres- 
sion macroscopique,  car  la  piqûre  de  la  cornée  comme  l'examen 
histologique  montre  qu'il  n'y  a  pas  abcès  à  proprement  parler, 
mais  infiltration  leucocytaire  entre  les  tissus  de  la  cornée.  L'in- 
tégrité relative  du  centre  de  la  cornée  par  rapport  à  la  périphérie 
est  relativement  très  passagère,  et  assez  rapidement,  en  vingt*^ 
quatre  heures  au  plus,  le  trouble  des  parties  centrales  est  souvent 
assez  accusé  pour  que  cette  désignation  d'abcès  annulaire  qui 
fait  image  ne  soit  plus  exactement  applicable. 

Ainsi  que  Fuchs  l'a  rappelé,  l'abcès  annulaire  s'observe  sur- 
tout à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  opératoires  ou  traumatiques, 
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avec  ou  sans  pénétration  de  corps  étrangers.  Exceptionneilemeot, 
dit-il,  l'abcès  annulaire  peut  survenir  par  Iraumatisoie,  par  per- 
foration  spontanée  d'un  ulcère  coméen,  par  inreclion  tardÎTe 
d'une  synécliio  irienne  antérieure  ou  par  ophtalmie  métastatiqae. 

En  d'autres  ternies,  l'abcès  annulaire  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  consécutif  à  une  infection  exogène;  mais,  excep- 
tionnellenient  aussi,  il  peut  s'observer  sur  uu  œil  dont  l'infeclion 
endogène  s'est  produite  par  voie  métnstatique. 

Tous  les  cas  étudiés  par  Fuchs  ont  trait  à  la  première  catégorie. 
Ceux  qui  ressortisseul  de  la  seconde  sont  relativement  peu  nom- 
breux. Fuchs  cite  cinq  cas  de  Hirschberg^,  Weiss*,  Herrenheiser'% 
Âxenfeld^  Dans  les  trois  premiers,  il  n'y  a  pas  eu  d'examen  bac- 
tériologique. Celui  d'Axenfcld,  dont  Tétiide  anatomique  et  bacté- 
riologique a  été  très  complètement  faite,  n'afipartient  pas,  à 
proprement  parier,  à  l'abcès  annulaire  :  la  cornée  n'était  que 
légèrement  trouble,  et  ce  ne  fut  que  l'examen  microscopique  qui 
fit  constater  un  abcès  annulaire  au  début,  dans  les  couches  anté- 
rieures de  la  cornée.  Il  s'agissait  d'une  infection  par  le  pneumo- 
coque, dont  le  point  de  départ  paraissait  être  une  cholécystite 
calculeuse.  Comme  dans  le  fait  que  nous  relatons  plus  loin,  il 
existait  de  l'endocardite  ulcéreuse.  Enfin,  dans  un  cas  de  Wiu- 
tersteiner,  dont  Fuchs  a  pu  examiner  une  préparation,  il  s'agis- 
sait aussi  d'une  ophtalmie  métastatique  puerpérale.  En  raison  de 
la  rareté  relative  des  faits  de  cet  ordre,  il  m'a  paru  utile  de  vous 
présenter,  avec  des  préparations  à  l'appui,  une  observation  que 
j'ai  eu  Toccasion  d'étudier  très  complètement,  et  qui  me  per- 
mettra d'envisager  quelques  points  relatifs  à  la  palhogénie  de 
celte  lésion. 


Observation.  —  Endocardite  végétante»  —  Irido-choroiditf* 
bilatérale  à  pneumocoque  avec  abcès  annulaire  de  ta  cornée 
à  droite. 

Basilia  R...,  âgée  de  47  ans,  est  amenée  le  17  janvier  lOOi,  à 
quatre  heures  du  matin,  dans  le  service  du  D'  Legendre  àThôpilai 
Lariboisière.  Elle  est  dans  un  élat  de  délire  aigu  qui  persiste 
jusqu'à  sa  mort;  c'est  à  son  mari  que  nous  devons  quelques 
vagues  indications  sur  ses  antécédents.  Elle  aurait  eu  à  12  ans 
une  fièvre  typhoïde,  et  depuis  lors  n'aurait  jamais  été  souiïraule. 
Elle  n'a  pas  eu  de  grossesse  et  n'était  pas  sujette  aux  troubles 
respiratoires.  Vers  les  premiers  jours  de  janvier  1904,  elle  est 
obligée  de  s'aliter  et  présente  des  symptômes  fébriles  avec  délire, 
que  le  médecin  attribue  à  une  congestion  pulmonaire. 
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Le  16  janvier,  lorsque  le  mari  rentre  le  soir  de  son  ouvrage, 
il  trouve  sa  femme  étendue,  sans  couverture,  sur  le  sol  du  loge- 
ment et  dans  un  état  de  délire  complet.  C'est  alors  qu'il  se  décide 
à  la  faire  transporter  à  Thôpital.  Le  mari  ajoute  qu'il  n'avait 
constaté  aucun  trouble  oculaire. 

Le  18  janvier^  on  note  la  température  élevée  (40"),  l'existence 
d'un  souffle  expiratoire  dans  la  fosse  sus-épioease  du  pouraoQ 
gauche,  avec  qi  elques  râles  sous-crépilants.  La  malade  est  abattue 
€t  dans  un  état  de  snbdélire  continuel.  Elle  ne  répond  pas  aux 
questions  qu'on  lui  pose  et  parait  ne  pas  voir  nettement.  On  ne 
note  pas  de  symptômes  cardiaques. 
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19  janvier.  Depuis  la  veille,  le  trouble  visuel  a  augmenté,  il 
s'y  est  ajouté  de  l'injection  conjonctivale. 

Voici  les  observations  consignées  à  la  suite  de  l'examen  ocu- 
laire de  ce  jour. 

Œil  droit.  —  La  cornée  est  trouble  dans  toute  son  étendue, 
et  la  chambre  antérieure  est  occupée  par  un  exsudât  blanchâtre, 
qui  est  plus  compact  à  la  partie  inférieure.  Cet  exsudât  empêche 
de  voir  les  détails  de  l'iris.  La  pupille  paraît  irrégulière.  Il  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  perception  lumineuse. 

La  pression  sur  le  globe  oculaire  est  un  peu  douloureuse.  Le 
tonus  oculaire  est  normal.  La  conjonctive  bulbaire  est  injectée  et 
légèrement  chémolique;  il  y  a  un  peu  de  sécrétion  conjonctivale. 

Œil  GAUCHE.  —  Les  symptômes  d'iritis  sont  beaucoup  moins 
accusés  qu'à  droite.  Il  y  a  un  peu  de  chémosis  séreux.  La  cornée 
est  transparente.  L'humeur  aqueuse  ne  paraît  pas  troublée.  Mais 
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il  existe  dans  le  champ  pupillaire  un  petit  exsudât  grisâtre.  Le 
pupille  est  irrégulière.  La  tension  oculaire  est  normale.  La  malade 
parait  voir  de  cet  œiUlà  les  mouvements  de  la  main. 

On  prescrit  rinstiliation  d'atropine  dans  les  deux  yeux. 

i9  janvier.  —  Le  chémosis  de  l'oeil  droit  est  beaucoup  plas 
marqué  et  le  trouble  de  la  chambre  antérieure  plus  intense. 

A  gauchey  le  chémosis  a  aussi  un  peu  augmenté.  L'atropine  a 
dilaté  irrégulièrement  la  pupille  et  l'on  voit  entne  l'iris  dilaté  et 
l'exsudal  grisâtre  des  points  où  la  pupille  est  un  peu  plus  ooire. 

L'état  général  persiste  le  môme. 

20  janvier.  —  L'état  de  l'œil  gauche  est  statioanaire,  mais 
celui  de  l'œil  droit  s'est  considérablement  modifié.  La  cornée  a 
perdu  son  reflet  et  sa  région  centrale  est  moins  transparente.  A  la 
périphérie  et  tout  autour  de  cette  zone  centrale  relativement  peu 
altérée,  on  voit  un  véritable  anneau  blanchâtre  donnant  l'impres- 
sion d'une  infiltration  purulente  annulaire  de  la  cornée  et 
réalisant  l'image  de  ce  que  l'on  a  nommé  l'abcès  annulaire  de  la 
cornée. 

L'injection  et  le  chémosis  de  la  conjonctive  bulbaire  sont  très 
accusés. 

A  droite  l'état  est  resté  le  même.  Il  n'y  a  pas  de  pus  dans 
la  chambre  antérieure,  mais  l'exsudat  pupillaire  existe  toujours. 

Quant  à  l'état  général,  il  ne  s'est  pas  modifié.  La  fièvre  est 
toujours  extrêmement  marquée.  La  température  vespérale  atteint 
de  39,9  à  40  et  le  pouls  est  petit  et  rapide  (120-130).  Le  délire 
continue. 

Dans  le  but  de  supprimer  un  des  foyers  infectieux  importants, 
on  décide  l'énucléation  de  l'œil  droit,  et,  en  raison  de  l'état  général 
de  la  malade,  on  le  fait  avec  l'anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

Opération  le  H  janvier,  ' —  On  injecte  5  millig.  de  cocaïne  dans 

'  les  tissus  orbilaires.  Pendant  toute  la  durée  de  rinterventioo  la 

malade  ne  discontinue  pas  de  chanter.  L'énucléation  est  faite 

sans  difKiculté  et  sans  incidents.  Le  soir  la  température  est  moins 

élevée,  mais  la  nuit  n'en  est  pas  moins  très  agitée. 

23  janvier.  —  La  température  a  beaucoup  baissé,  mais  le  délire 
et  l'agitation  persistent. 

iA  janvier.  —  Même  état  de  l'œil  gauche. 

Pouls  :  110.  Température  très  élevée  40,5-40,9. 

Pas  de  symptômes  pulmonaires  localisés. 

25  janvier.  —  La  mort  se  produit  ù  6  heures  du  matie,  aiprès 
une  nuit  très  agitée  et  un  état  comateux  qui  a  duré  une  heure. 

L'autopsie  est  pratiquée  le  26  janvier.  En  raison  du  froid  très 
vif,  le  cadavre  est  bien  conservé.  Le  pannicule  adipeux  est  modé- 
rément développé. 
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A  Touverlure  du  thorax,  on  ne  constate  rien  d'anormal.  Il 
«existe  par  contre,  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  des 
adhérences  pleurales  excessivement  épaisses,  surtout  en  arrière. 
Les  poumons  ne  présentent  qu'un  très  léger  degré  de  congestion 
avec  œdème.  Il  n'y  a  ni  tubercules,  ni  cicatrices  de  tubercules  au 
sommet  des  poumons. 
Poumon  droit,  —  Poids  :  850  grammes. 
Poumon  gauche,  —  Poids  :  570  grammes. 
Cœur,  —  Poids  :  370  grammes.  Ne  présente  extérieurement 
aucune  lésion.  Les  orifices  aortiques,  pulmonaires  et  tricuspidiens 
sont  normaux,  quant  à  leurs  diamètres  et  à  leur  structure  valvu- 
laire.  L'aorte  ne  présente  aucun  signe  d'athérome.  Sur  la  grande 
valve  de   la  mitrale   on  constate  une   lésion  volumineuse  ayant 
l'aspect  d'un  chou -fleur  et  formant  une  saillie,  du  volume  d'une 
noisette,  adhérente  par  une  assez  large  base  à  la  valvule.  Sa  sur* 
face  est  irrégulière.  A  la  coupe,  on  voit  qu'il  s'agit  d'une  lésion 
H)ccupaut  toute  l'épaisseur  de  la  valvule  dont  les  tissus  sont  infiltrés 
et  dissociés. 

Rein  droit.  —  Poids  :  160  grammes.  Sur  le  :  ord  convexe,  on 
voit  des  dépressions  correspondant  à  des  lésions  cicatricielles.  Il 
existe  un  petit  infarclus.  La  décorticalioii  est  facile.  Il  n'y  a  pas 
d'autres  lésions  macroscopiques. 

Rein  gauche,  —  Poids  :  90  grammes.  La  surface  en  est  très 
l)osseIée  et  l'on  n'arrive  qu'avec  peine  à  le  décortiquer.  Il  n'y  a, 
pas  d'infarctus,  pas  de  lésions  macroscopiques  du  parenchyme. 

Le  foie,  —  Poids  :  1  kilogr.  900.  Présente  les  caraclères  du 
foie  muscade. 

La  rate,  —  Poids  :  4-30 grammes.  Est  diffluente  et  présente  un 
volumineux  infarctus. 

Notons  encore  quelques  adhérences  de  l'épiploon  au  fond  de 

Tutérus,  sans  lésions  macroscopiques  de  cet  organe  ou  des  annexes. 

L'encéphale  est  normal.  On  ne  voit  ni  exsudais  méningés,  ni 

lésions  !nacroscopi<iues  des  hémisphères  ou  du  bulbe.  Poids  total 

àt^  hémisphères,  bulbe  et  cervelet  :  1  kilogr.  150. 

Examen  bactériologique.  —  Pendant  la  vie,  deux  tubes  ont  été 
ensemencés  avec  une  goutte  de  sang  veineux  sans  résultais. 

Aussitôt  après  rénucléalion  on  ponctionne  l'humeur  aqueuse  et 
le  corps  vitré. 

L'examen  microscopique  de  l'humeur  aqueuse  montre  une  véri- 
table culture  pure  de  pneumocoques.  Le  liquide,  légèrement 
trouble,  ne  contient  presque  pas  d'éléments  cellulaires,  mais  un 
nombre  de  pneumocoques  aussi  grand  que  dans  une  goutte  de 
culture  en  bouillon.  Les  microbes  sont  disposés  deux  à  deux  et 
offrent  des  formes  arrondies  ou  ovalaires.  Ils  prennent  le  Gram* 

RBC.  D'OPHT.  13 
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Ensemencée  sur  gélose  ascite,  Thumeur  aqueuse  donne  nais- 
sance à  de  très  nombreuses  colon ies,  fines,  Iransparentes.  Trans- 
perlé  en  bouilloni  le  microbe  isolé  le  trouble  uniformêmenl. 

L'inoculation  à  la  souris  et  au  lapin  entrante  la  mort  eu  quarante- 
huit  heures  avec  présence  de  diplocoques  encapsulés  dans  le  saoj: 
et  les  viscères. 

L'ensemencement  de  Thumeur  vitrée  donne  également  naissance 
à  quelques  colonies,  mais  beaucoup  moins  nombreuses  que  celles 
de  rhumeur  aqueuse. 

L'ensemencement  du  sang  du  cœur  prélevé  au  moment  de  Tau- 
topsie  donne  égalemenl  naissance,  sur  gélose  ascite,  à  une  seule 
variété  de  colonies  ayant  tous  les  caractères  des  colonies  de 
pneumocoques. 

Examen  anatomique  de  l'œil  droit  ênucléé.  —  Le  globe  a 
été  fixé  dans  le  formol  pierique,  puis  inclus  à  la  celloidine. 

Les  coupes  ont  été  colorées  à  l'hématoxyline-éosine^  ainsi  qu  as 
carmin  et  à  la  méllioJe  de  Gram  pour  la  recherche  des  micro* 
organismes. 

L'examen  des  coupes  antéro-postérieures  du  globe  faites  sui- 
vant le  méridien  horizontal  montre,  à  un  faible  grossisseoient  déjà, 
l'existence  d'un  exsudai  de  â  millimètres  d'épaisseur  siégeant  au 
niveau  de  la  région  ciliaire  et  se  prolongeant  en  arrière  jusqu'au 
voisinage  de  fora  serrata.  On  constate  également  au  p61e  postérieur, 
au-devant  de  la  papille  et  dans  une  étendue  de  1  centimètre,  uo 
exsudât  pré-rétinien,  moins  épais  que  celui  de  la  région  ciliaire. 

Dans  toutes  les  autres  parties  du  globe,  il  ne  parait  pas  y  avoir 
de  lésions  macroscopiques.  Cependant,  à  la  périphérie  de  la 
cornée,  dans  langle  irido-cornéen,  ainsi  que  dans  les  exsudais 
signalés  plus  haut,  une  coloration  violette  intense  atteste  déjà 
lexistence  d'une  infiltration  cellulaire. 

Cornée.  —  Si  Ton  reprend  maintenant  Texamen  de  la  prépa- 
ration à  un  Taible  grossissement,  on  constate  du  côté  de  la  coroée 
une  desquamation  complèle  de  ta  couche  épiliiéliale  antérieure 
dont  on  ne  retrouve  les  traces  qu'au  voisinage  du  limbe.  Dans  Iq 
région  centrale^  les  couches  antérieures  de  la  cornée  (le  1/3  en 
épaisseur  environ)  présentent  une  infiltration  cellulaire  diffuse 
particulièrement  marquée  à  la  limite  même  de  la  cornée,  dans  la 
couche  sous-jacenle  à  la  membrane  de  Bowman  ;  on  ne  retrouve 
d'ailleurs  de  traces  de  cette  membrane  que  tout  à  fait  à  la  péri- 
phérie. D'autre  part,  dan^  les  couches  profondes  de  cette  zone 
u'infihration  superficielle,  le  nombre  des  cellules  est  également 
beaucoup  plus  considérable.  Les  couches  postérieures  ne  sont  le 
siège  d'aucune  infiltration,  et,  bien  plus,  il  ne  semble  y  avoir 
aucun  noyau  coloré  ;  lexamea  à  un  plus  fort  gros  jisstmeni  moaCre 
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qiie  les  corpuscules  du  centre  de  la  corikée  soal  en  état  de  nécrose. 
La  membrane  de  Desceinei  parait  continue,  mais  elle  n'esl  plus 
tapissée  par  son  eadolhélium. 

A  la  périphérie  cornéeun^y  rinfililr^tion  des  coacbes  aolé- 
rieures  est  encore  plus  accusée,  et  toule  Tépaisseue  de  la^  twmée 
est  le  siè^  d'une  infulratioii  des  pljâ  accusées.  L'infiltraition  se 
présente  sous  iorne  de  fuseaux  granufle%ii  (à  ui>  faible  gmasisse- 
ment)  séparés.  )Yflr  une  peiile  épissear  de  lamea  cornéemifa.  Il 
esta  remarquer  que  cette  zone  d'infiltratiojn  périphéniâ|ue  aUeint 
son  déveliif)pem6ttl  le  plus  accusa,  non  à  ka  cireoiiiféren«e  loéme 
de  la  coffnéc:,  mais  daus  une  zofte  aûttaérà  ,i  cetrtijiièlre  ea  dedans 
de  celle  circoalérence. 

Â  un  fart  girossisscjnent^  on  eom^Vate  que  Tifirriltrakiont  est  eons- 
litm}e  par  nire  on  plusieurs  couches  de  It^iicocyte»  poliyniftcLe^dJFeSy 
dissociant  les  lames  de  la  coFuée:;  il  ne  semble  pas  qm'ïï  j  ait 
d'éléme«ts  nicrobiens  au  ntYcain.  d«  celle  iniiltrMiiwi  ou;  dans  le 
pre4oplaâma  des  ceJlules  qui  la  cctftsIrInenA. 

Limbe,  —  ia  coBJond^ve  est  lé^reYnenlsonle^ée  pair  la  coo- 
geslioii  et  Toedème,  ainsi  qjie  pasr  rinfiktrsli»!!.  c«llalatre  Hrodérée. 

La  sclérotique,  dans  la  régian  carfesfronéâtfle  à  la  pénétration 
des  vaisseaii:3t  ciliaiirea  anlèrifiuirs!,  est.  infiiilli^ée  dan»  toute»  ses 
couxrbes  ;  mais  en  s^élioiçn»nt  d>c  ce  paâiiA^  his  couchas  aAlérieures 
sont  seules  légèrenent  inr(ltîrée&. 

Chambre  antérieur».  — Dans  lea^  paiifes  cf^aibGalies^  on  ne  cofiB- 
tate  qu*uu  petit  [irécipilé  grenu  reaierittaiii  peu  d/élémenta  cellu- 
laires. 

A  la  périphérie,  au  contraire,  on  constate  dans  l'angle  irWo- 
cornéen  un  exsudât  Cillulaiire  dense  obsibiruant  c^Mn-plètenent 
Kangle  iride-coirnéen  ei  formé  paF  des  leucocytes  poFyitiicliéaires 
bien  colorés  et  renfernianl  des  amas  microbiens  con^idéffabUs. 
Ces  amas^sonl  irrégulièrement  répariis<  dtans  Kexsudab,  mais  on  est 
frappé  néaumnias  de  la  coioch^  dense  et  continue  qti'ils  formefut 
au  cofiiact  même  de  la  loembcane  cke' Desfceraet  ;  beaneoup  de  lâu> 
cocylcs  polynfiiciéflfrires  de  I'e?i:»uidat  eoBtienoenl,  cela  va  sans  dive, 
des  amafiile  jpigiirejifc. 

Iris.  —  L'iiris  présetvle  un  léger  épaissîsseiii«n^y  surioui  dans 
)a  région  sphiadiériesne  oi'i)  sai  surfiace  aiitérieuire  est  rco«Nii«erte 
par  un;  exsnilat  iibrineux  etcellubiioe;.  Les  \aÉSBeaLa.san1ieolou4rés 
d'uue  gaiittr  d'infthnaiioa  eellalairo;  la.  eoucbe  pigjnentâwre  de 
riris  esleooliiuve,.  elle  paraît  en  certain»  p&iuès  plus  épaiflde:  qaà 
l'état  itovmaL  Ls  zofie.  dlnsettioa  de  lfiri&  est  le  sièpie;  d' nne  infil- 
tration qui  se  continue  arreo  Texsudat  cclèttlaiire  de  lai  clrambre 
antécieuire.  Au-devant  de  la  aristalfaiiile  antérieure,  dainâ  W  champ 
pupillairr^  on  tvoave  encore  un.  lé^er  exsudât  cellulaire. 
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Région  ciliaire.  —  La  région  du  muscle  ciliaire  et  des  proct'S 
ciliaires  est  le  siège  d'une  infitration  ciliaire  intense  qui  n*a  cepea- 
dant  pas  détruit  1  épithélium  des  procès  ciliaires.  Celui-ci  établit 
encore  la  limite  entre  ces  procès  et  Texsudat  ciliaire  dont  nous 
avons  dt'jk  parlé  et  qui  se  prolonge  un  peu  derrière  la  racine  do 
I  iris  jusqu'au  contact  de  la  capsule  cristallinienne.  Cet  exsudât 
se  continue  dans  le  corps  vitré  sans  limites  précises.  On  retrouve 
d'ailleurs,  dans  tout  le  corps  vitré,  quelques  leucocytes  polynu- 
cléîiires  à  Télat  isolé. 

Rétine.  —  La  rétine  ne  présente  pas  de  lésions  analomiques 
grossières;  elle  est  néanmoins  le  siège  d'une  infiltration  discrète 
qui,  dans  la  région  du  pôle  postérieur,  s'accuse  tout  particulière- 
ment dans  la  couche  des  fibres  nerveuses.  L'infiltration  dans  celle 
région  se  continue  avec  l'exsudat  déjà  signalé  et  forme  un  véri- 
table abcès  au-devant  de  la  papille. 

Toute  la  zone  d'inûltration  renferme  des  microbes  d'une  nianiùrc 
diffuse  :  néanmoins,  on  constate  une  prolifération  microbienne 
très  considérable  dans  une  zone  correspondant  à  la  chambre  ;  ex- 
térieure, tout  autour  de  la  capsule  cristallinienne  et  à  la  surface 
de  Tépithélium  des  procès  ciliaires. 

A  la  surface  de  la  rétine,  en  dehors  des  régions  où  l'exsudat 
existe,  on  trouve  néanmoins  des  amas  de  microbes,  mais  ces  amas 
sont  particulièrement  abondants  dans  la  zone  correspondant  à 
l'exsudat  pré-rétinien.  Dans  cette  zone,  les  vaisseaux  sont  entourés 
de  gaines  de  cellules  polynucléaires. 

La  choroïde  est  le  siège,  dans  toute  son  étendue,  d'une  infiltration 
discrète. 

Le  nerf  optique  ne  paraît  pas  atteint. 

Au  niveau  de  la  papille  les  vaisseaux  paraissent  obstrués  par  des 
leucocytes. 

Hanke'  a  décrit  un  bacille  retiré  dans  un  cas  d'abcès  annulaire 
de  la  cornée,  et  il  s*est  cru  autorisé  par  quelques  expériences  sur 
les  animaux  à  affirmer  qu'il  s'agissait  de  l'agent  microbien 
qui  réalise  l'abcès  annulaire  typique  de  la  cornée.  En  réalité, 
plusieurs  microbes  pathogènes  peuvent  provoquer  cette  même 
lésion,  et  c'est  bien  plus  le  siège  de  leur  développement  que  leur 
nature  même  qui  commande  la  réaction  anatomique.  Dans  ttus 
les  cas  relatés  et  dans  celui  que  je  vous  ai  présenté  entre  aulns 
il  ressort  des  plus  nettement  de  l'examen  microscopique  et  des 
cultures  que  le  foyer  de  prolifération  microbienne  siège  dans  la 
chambre  antérieure;  c'est  dans  l'humeur  aqueuse  qae  le  poeu- 
mocoque  s'est  multiplié  au  point  qu'on  croirait  avoir  affaire  à  une 
culture  de  pneumocoque  en  tube  de  bouillon,  tant  est  grande  Tabou- 
dance  des  éléments  microbiens.  Par  contre,  les  pneumocoquei 
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font  complètement  défaut  dans  Tépaisseur  de  la  cornée,  au  ni- 
veau du  soi-disant  abcès  annulaire,  et  cette  infiltration  est  ami- 
crobienne  comme  Test  Thypopion  lorsque  le  foyer  infectieux 
siège  à  la  surface  cornéenne.  En  voyant  cette  infiltration  jaunâtre 
des  bords  cornécns,  on  pourrait  être  tenté  de  faire  une  ponction 
évacuatrice  ou  des  cautérisations.  Or  Tétude  de  ces  lésions  nous 
prouve  que  Ton  n'atteindrait  nullement  le  but  cherché,  Téloi- 
gnement  de  l'agent  infectieux,  puisque  celui-ci  siège,  non  pas 
dans  la  cornée,  mais  dans  la  chambre  antérieure  et  la  région 
ciliaire. 

H.  Terson  rapproche  de  cet  abcès  l'ulcère  périphérique  de  la 
cornée,  ulcère  transparent  et  qui  creuse  parfois  un  véritable  sil- 
lon. 

M.  Chevallereau.  —  Je  crois  qu'il  y  a  là  deux  choses  essen- 
tiellement différentes.  L'abcès  profond  de  la  cornée  que  vient  de 
nous  décrire  M.  Morax,  est  une  affection  très  rare  et  en  même 
temps  très  grave,  puisqu'elle  peut  entraîner  non  seulement  la 
perte  rie  l'œil,  mais  aussi  la  mort,  comme  dans  le  cas  de  notre 
collègue.  Ce  n'est  pas  un  ulcère  en  réalité.  Au  contraire,  l'ulcé- 
ration périphérique  de  la  cornée  dont  a  parlé  M.  Terson  est  une 
affection  assez  commune.  C'est  une  véritable  ulcération,  à  fond 
transparenl,  assez  profonde,  suivant  le  limbe,  sur  le  tiers^  la  moi- 
tié, quelquefois  les  deux  tiers  de  son  pourtour,  de  largeur  à  peu 
près  égale  dans  toute  son  étendue.  La  réaction  inflammatoire  est 
pou  considérable  et  la  douleur  est  à  peu  près  nulle.  On  dirait  que 
la  cornée  va  se  perforer,  mais  il  n'en  est  rien  et  cette  ulcération 
guérit  en  laissant  seulement  un  leucome  qui  ressemble  à  un 
cercle  sénile  épais.  Le  pronostic  est  donc  habituellement  favo- 
rable. Au  contraire  de  Taffeclion  décrite  par  M.  Morax.  l'étiolo- 
gie de  cette  ulcération  est  tout  à  fait  obscure;  nous  savons  seule- 
ment qu'elle  se  montre  chez  des  personnes  âgées,  mais  non 
cachectiques. 

F.  Terrien.  —  Je  voudrais  demander  à  M.  Morax  si  la  cornée 
était  demeurée  transparente  sur  le  vivant,  ce  qui  serait  assez  peu 
en  rapport  avec  i'infillralion  leucocytaire  qu'on  constate  dans  les 
couches  superficielles  de  la  cornée. 

A  propos  de  celte  infiltration,  je  crois  qu'il  est  intéressant  de 
faire  un  rapprochement,  au  point  de  vue  de  ce  que  M.  Morax  a 
fort  bien  appelé  la  réaction  anatomique,  entre  cette  infiltration 
leucocytaire  de  Tabccs  annulaire,  qui  siège  exclusivement  dans 
les  couches  antérieures  de  la  membrane,  et  Tinfiltration  de  la 
kératite  pnrenchymateuse  qui,  elle,  siège  presque  toujours  exclu- 
sivement dans  les  couches  postérieures  de  lu  cornée. 

M.  Morax.  —  L'analogie  de  la  réaction  inflammaloire  entre 
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l'abcès  annulaire  de  la  cornée  et  la  kéralile  interstitielle  à 
laquelle  M.  Terrien  fait  allusion,  n'esl  que  très  grossière.  En 
effet,  dans  l'abcès  annulaire  il  s'agit  d'une  infilfration  inter- 
amellaire  de  leucocytes  polynucléaires  en  rapport  avec  un  pro- 
cessus infectieux  aig:n,  tandis  que  dans  la  kératite  interstitielle 
syphilitique  acquise  ou  tiéréditaire,  l'infiltration  cellulaire  est 
plus  particulièrement  marquée  dans  les  couches  profondes  ou 
moyennes.  En  outre,  les  leucocytes  prédominants  sont  des  mono- 
nucléaires qui  affectent  plus  fréquemment  le  type  de  la  cellule 
épithélioide  ou  même  delà  cellule  géante;  c'est  même  là  ce  qui  a 
fait  croire  à  tf.  Hippel  qu'il  avait  atfaire  à  une  kératite  intersli- 
tielie  de  nature  tuberculeuse.  Les  cas  auxquels  fait  allusion 
M.  Terson  n'ont  rien  à  voir  avec  l'abcès  annulaire.  Il  s'acit  d'une 
ulcération  annulaire  qui  se  rencontre  parfois  en  effet  dans  les 
infections  auxquelles  il  a  fait  allusion;  mais  dans  le  cas  d'abcès 
annulaire  il  n'y  a  pas  d'ulcération  proprement  dite.  Si  elle  se 
produit,  ce  n'est  que  secondairement.  Bien  loin  de  constater  une 
perte  de  substance,  on  constate  sur  les  coupes  antéro-posté- 
rieures  un  épaississement  de  la  couche  cornéenne.  L'étude  des 
lésions  et  de  la  localisation  de  l'infection  ne  laisse  guère  l'espoir 
d'une  intervention  thérapeutique  vraiment  efficace.  Il  faudrait  en 
effet  atteindre  le  (oyer  microbien  dans  la  chambre  antérieure  et 
an  niveau  de  la  région  ciliaire.  Dans  l'état  actuel,  nos  moyens  ne 
nous  permettent  pas  d'espérer  enrayer  des  infections  aussi  graves 
et  aussi  a'gnês. 
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H.  J.  CuAlLLOnS.  Ittfe«4lon  «rAnniMiqae  du  8r1«1ie  ocu- 
larrefpwr  an  ailerolM  anatérobie  <lla«ll1as  perrriitffr«»«)-  {Pré- 
sentation de  préparation),  —  Le  2  juillet  dernier,  vint  à  U  con- 
sultation de  l'hôpital  Lariboisière  un  ouvrier  serrurier,  qui  la 
veille,  en  travaillant,  avait  reçu  un  éclat  de  métal  au  niveau  tle 
I'omI  droit.  Il  perdit  aussitôt  toute  vision. 

Un  pansement  urjrenl  fut  fait.  A  son  entrée  dans  le  seruce,  le 
malade  se  plaint  de  larmoiement  et  de  photophobie,  de  douleurs 
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oculaires  vives  et  d*hémicraiiie  droite.  La  paupière  supérieure  est 
cedématiée  ;Ua  fonjonclive  très  irijecléo.  A  l'angle  supéro-externe 
da  limbe,  on  constate  une  petite  plaie,  par  où  fait  hernie  un 
iambeaa  de  Tiris  et  an  exsudât  muco-puruient,  épais  et  filant.  La 
chambre  antérieure  est  effacée,  à  moitié  remplie  de  sang,  l'iris 
terne.  La  tension  est  k  pca  près  normale.  La  perception  lumi- 
neuse est  conservée,  mais  la  projection  est  mauvaise. 

O.G.  normal.  V  =  11  opt. 

On  fait  la  résection  du.  lambeau  de  Tiris  et  le  nettoyage  de  la 
plaie. 

Dans  rhypolhèse  que  le  corps  étranger  siit  resté  dans  Tœil,  on 
fait  une  tentative  dV\'raclion  avec  Tel' ctpc-.imant.  Elle  est  néga- 
tive. Pansement  asojitiquf . 


FiG.  I.  —  Exsudât  TÎtréon.  Frollis. 

L'examen  immédiat  de  la  sécrétion  recueillie  au  niveau  de  la 
plaie  du  limbe,  nous  montra  en  abondance  de  gros  bacilles,  de 
longueur  variable,  tantôt  isolés,  tantôt  en  chaînettes,  et  prenant 
le  Gram.  Examinés  en  gouttes,  ils  étaient  immobiles. 

Le  4  juillet,  Ténucléation  devenait  nécessaire.  Les  suites  en 
furent  normales  et  le  malade  revu  le  2:2  août  n'avait  aucun  trouble 
consécutif.  Aussitôt  après,  le  pus  du  vitré  recueilli  aseptiquement 
fut  examiné  et  cultivé.  L'examen  montrait  à  Tétat  de  pureté  le  bacille 
observé  dans  Texamen  précédent,  avec  ses  mômes  caractères  de 
coloration. 

Les  cuKures  aérobies  en  gélose,  en  gélose  ascite,  en  gélose  sang 
furent  négatives.  Les  cullures  en  milieux  anaérobies,  d'après  la 
méthode  de  Veiilon,  furent  toutes  positives.  Elles  montrèrent  une 
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dislocation  complète  de  la  gélose,  avec  des  colonies  dans  toute  h 
hauteur  des  tubes,  et  un  exsudât  louche  en  dépôt.  Ces  cultures 
avaient  une  odeur  fade  et  rance.  Inoculées  au  cobaye,  elles  don- 
nèrent naissance  à  des  phlegmons  gazeux,  suivis  de  mort.  Dans 
î'œil  du  lapin,  l'inoculation  a  produit  rapidement  une  infiltratiou 
purulente  du  vitré,  où  l'on  retrouve  à  l'état  de  pureté  le  bacille 
observé  dans  le  vitré  de  l'œil  blessé. 

Le  bacille  que  nous  avons  pu,  pendant  plusieurs  semaines,  cul- 
tiver dans  différents  milieux  anaérobies  a  tous  les  caractères  du 
Bacillus  perfringens,  observé  d'abord  par  Frsnkel  en  1893,  et 
étudié  la  même  année  par  Yeiilon  (fig.  1  et  2). 


1  >  \^  ; 

/ 


/  •  ^  -^    -^ 


» 


A.-\/ 
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FiG.  '2,  —  Frottis  fait  avec  une  eulturc  en  hotitton  anaérobie 

Je  vous  présente  aujourd'hui  les  préparations  microscopiques 
du  vitré  de  l'œil  blessé  des  cultures,  faites  avec  le  pus  de  ce  vitré 
et  les  coupes  de  l'œil.  Dans  ces  derniers,  au  milieu  de  l'exsudat 
purulent  qui  [rempli!  la  coque  oculaire,  on  retrouve,  coloré  par 
le  Gram,  le  bacille  que  nos  examens  répétés  nous  ont  toujoursfait 
retrouver  a  l'élat  de  pureté. 

Conclusion,  —  1*  Les  panophtalmies  traumaliques  peuvent 
être  dues  à  là  présonci*  des  microbes  anaérobies; 

2"  Dans  hs  cas  nombreux  où  des  examens  bactériologiques 
ont  été  faits  et  où  Ton  a  conclu  du  resullat  négatif  des  cultures  en 
milieux  aérobies,  à  l'absence  de  tout  germe  infectieux,  il  est  pos- 
sible qu'il  se  soit  agi  de  microbes  anaérobies; 

3°  Pour  être  complète,  l'élude  bactériologique  de  tout  cas  d'ÎD- 
feclion  de  l'œil  doit  comprendre  la  recherche  des  microbes 
aérobies  et  anaérobies. 
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Séance  du  22  avril  190  i. 
D'     Etienne     GiNESTOUS.     Deux     eas      de     eryptophtalnit* 

conyéoiiaie.  —  Je  (lois  à  Tobligeance  de  M.  le  D'  Tronche 
d'avoir  pu  recueillir  les  deux  observations  de  cryptophtalmie 
congénitale  qui  suivent  : 

Observation  I.  Cryptophtalmie  congénitale  droite.  Nystagmtu 
et  myopie  de  fœil  gauche.  —  La  première  se  rapporte  à  une 
enfant  de  14  ans  ijt,  Catherine  B...,  habitant  la  commune  de 
Noaillac,  près  Fonlet  (Gironde).  Ses  antécédents  héréditaires  sont 
peu  chargés:  on  ne  note  chez  ses  ascendants  aucune  tare,  aucune 
anomalie,  ni  syphilis,  ni  consanguinité.  Son  frère  et  sa  sœur,  plus 
jeunes  qu'elle,  sont  très  bien  constitués.  Signalons  cependant 
qu'un  cousin  germain  du  côté  paternel  est  porteur  d*un  pouee 
surnuméraire.  Née  à  terme,  sans  forceps,  Catherine  B...  est  réglée 
depuis  l'â^'e  de  12  ans  et  elle  a  plutôt  l'apparence  d'une  jeune 
fille  de  18  ans  que  d'une  enfant  de  14  ans.  Aussitôt  après  sa 
naissance,  les  parents  de  Catherine  B...  constatèrent  que  leur  enfant 
n'avait  pas  de  globe  oculaire  droit.  Ils  ne  s'inquiétèrent  pas  de 
cette  anomalie  qu'ils  se  refusèrent,  d'ailleurs,  à  soumettre  à  toute 
tentative  thérapeutique,  quelle  qu'en  soit  la  nature. 

A  l'examen,  on  est  tout  d'abord  frappé  par  ce  fait  que  les 
paupières  du  côté  droit  sont  affaissées  et  plus  petites  qu'à  l'état 
normal.  La  fente  palpébrale  ne  mesure  que  1  centimètre  de 
longueur,  tandis  que  celle  du  côté  gauche,  prise  comme  terme  de 
comparaison,  en  mesure  3.  Sur  le  bord  palpébral  supérieur 
sont  régulièrement  implantés  quelques  cils  assez  bien  développés. 
En  écartant  les  paupières,  on  constate  l'absence,  du  moins  appa- 
rentCy  de  globe  oculaire  et  on  observe  une  cavité  ovoïde  tapissée 
de  conjonctive,  rosée  dans  ses  parties  antérieures,  plus  ou  moins 
blanche  dans  ses  parties  postérieures.  Il  semble  exister  dans  le 
fond  de  cette  cavité  une  sorte  de  moignon  dans  lequel  il  est  diffi- 
cile de  découvrir  un  orifice  quelconque.  Il  n'existe  pas  trace  de  la 
caroncule  lacrymale,  ni  des  points  lacrymaux.  La  capsule  orbilaire 
est  presque  continuellement  humectée  par  un  liquide  séreux  dont 
il  est  impossible  de  découvrir  l'orifice  d'écoulement. 

A  la  palpation,  on  perçoit  dans  la  cavité  orbitaire  un  moignon 
mobile,  ayant  à  peu  près  le  volume  du  quart  d'un  œil  de  lapin;  ce 
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moignon  n'est  pas  fluctuant;  il  occupe  la  situation  que  devrait 
occuper  le  globe  oculaire. 

L'œil  gauche  est  arrivé  à  son  complet  développement;  il  a 
même  l'apparence  volumineuse  de  l'œil  myope.  Il  est  atteint  de 
nystagmus  horizontal.  En  écartant  lès  paupières  droites,  on  cons- 
tate que  le  moignon  situé  dans  la  cavité  orbitaire  du  môme  côté 
est  animé  de  mouvements  isochrones  à  ceux  de  l'œil  gauche  atteint 
de  nystagmus.  L'acuhé  visuelle  de  l'œil  gauche  est  de  i/lO.  A  la 
skiaseopie,  on  trouve  une  myopie  de  7  dioptries;  un  verre  approprié 
relève  Tacuité  visuelle  à  l'unité.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  da  fond  de 
l'œil. 

Bien  que  les  cas  de  ce  genre  ne  soient  pas  des  plus  fréquents, 
cette  observation  ne  m'arrêterait  pas  davantage,  si  la  mère  de  cette 
enfant  ne  m'avait  fourni  sur  la  cause  présumée  de  cette  anomalie 
des  détails  qui  me  paraissent  présenter  un  certain  intérêt.  £lle 
m'a  raconté,  en  effet,  qu'étant  enceinte  d'un  mois  environ  elle 
avait  assisté  au  bal  de  noces  de  M.  Lecourt,  adjoint  an  maire  de 
Fontet,  et  que  là  elle  avait  été  vivement  impressionnée  par  la 
vue  d'une  femme  qui,  selon  son  expression,  «  ne  possédait  qu'un 
œil  ».  Je  n'ajoutai  tout  d'abord  que  peu  de  foi  à  cette  explication. 
Je  résolus  cependant  de  contrôler  les  faits,  et  je  me  suis  mis  à  la 
recberche  du  deuxième  cas  de  cryptophtalmie  congénitale  qui 
m'était  signalé. 

Ce  deuxième  cas,  je  l'ai  effectivement  trouvé,  et,  détail  plus 
intéressant  encore,  j'ai  acquis  la  certitude  que  la  personne  incri- 
minée assistait  réellement  au  bal  de  noces  de  IL  Leconrt,  le 
!26  février  1889,  que  la  mère  de  Catherine  fi...  y  assistait  égale- 
ment et  qu'elle  était  enceinte  d'un  mois  environ,  puisqu>lle 
accoucha  le  7  novembre  1889,  suivant  le  bulletin  de  naissance 
délivre  par  la  mairie  de  Fontet. 

J'ajoute  que  Catherine  B...  n'a  aucun  lien  de  parenté  avec  la 
personne  qui  fait  l'objet  de  ma  deuxième  observation. 

Observation  II.  Cryptophtalmie congéniùile gauche.  —Marie 
S...,  âgée  de  37  ans,  habitant  la  commune  de  Saint-Salpicc-de- 
Guillerague,  canton  de  Monségur (Gironde),  ne  présente  rien  dans 
ses  antécédents  héréditaires  directs  et  collatéraux.  Mariée  àâl  ans, 
elle  a  deux  enfants  très  bien  conformés;  l'un  d'eux  cependant  a 
un  nœvus  à  la  nuque. 

Marie  S...  ne  présente  aucune  autre  anomalie  que  l'absence 
congénitale  de  l'œil  gauche.  De  ce  côté,  les  paupières  n'existent 
pas,  pour  ainsi  dire;  il  existe  cependant  une  fente  palpébrale.  de 
1  centimètre  de  longueur,  légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehors. 
Les  sourcils  sont  à  peine  marqués;  mais,  sur  une  largeur  de 
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1  cenHinètreenviron,  les  cheveux  se  oonUnoQrrt  sur  le  front  jusqu'à 
la  partie  médiane  du  rebord  orbilaire  et  ils  auraient  à  ce  niveaa 
la  longueur  normale  de  la  chevelure  si  on  n«  prenait  soin  de  les 
raser  régulièreflQ&nt.  A  la  palpation,  Torbilte  parait  à  peu  près 
complètement  vide;  cependant,  on  arrive  à  per-cevoîi*  ilnns  laçra- 
fondeur  un  corps  peu  mobile,  du  volume  d'un  haricot.  Ënérariant 
la  feaie  palpébrale.  on  aperçoit  use  <*avité  en  tout  9eml>lable  à 
celle  décrite  dans  notre  première  observation.  Ajolitons  encore 
qu'il  n'existe  pas  trace  de  poiots  lacrymaux,  mats  que  notre  sujet 
accuse  i'écoukment  presque  continuel  d'un  liquide  blanc,  dit-ellc, 
comme  des  larmes. 

L'œil  droit  est  normal.  L'&cmité  égale  Tunité. 

Je  crois  inutile  de  mVtendre  .lAngnement  sur  le  iliagDOBtic  des 
deux  cas  d'anomalies  co  âgé  ni  ta  les  que  je  viens  de  rapporter.  A  la 
rigueur,  j'aurais  pu  intituler  ma  communication  An^pMalmie 
congénilate,  du  moins  anofthtalmie  apparente.  Je  me  stiis  cru 
obligé  à  une  plus  grande  réserve.  Les  anophtalmies  vraies  sont, 
en  effet,  extrêmement  rares;  c'est  tout  au  plus  si  on  en  trouve  trois 
ou  quatre  cas  dans  la  littérature  ophtalmologique,  ceux  de  Parîse 
(1837),  de  Darey  (1838),  de  Barlscher  et  de  Sissa.  (Chaque  fois 
qu*un  exaiBen  microscopique  a  été  possible,  on  a  toujours  retrouvé 
des  rudiments  de  l'appareil  oculaire;  c'est  ainsi  que  les  examens 
anatomiques  oat  permis  de  reconnaître  la  pfrésence  de  la  choroïde 
dans  le  cas  d*anopHtolmie  cMffénitale  publié  par  Yan  Duys^ 
(Areh.  d'Opht.^  1899),  dans  ceux  relatés  dans  la  thèse  d'agrégalioii 
de  Picqué  (1886).  Mon  ami  Fromaget  a  égalemeni  retrouvé  les 
éléments  d'un  bulbe  rudimentaire  à  l'examen  d'un  cas  d'anophtal- 
mie  publié  par  Ponty  à  la  Société  d'anatomie  de  Bordeaux  (4  j>uiia 
1894);  il  est  donc  fort  probable  que  si  mes  deux  sujets  voulaient 
permettre  dé  vider  leur  orbite,  on  y  retrouverait  également  les 
nidimenis  anatomiques  de  leurs  globes  oculaires. 

La  palpation  qui  fait  percevoir  In  présence  d'un  moignon  dans 
le  fond  de  l'orbite,  l'écoulement  de  liquide  séreux  aiuterisent  à 
penser  qu'il  s'agit  là  —  ainsi  que  c'est  la  règle  en  pareil  cas  —  de 
kystes  séreux  congénitaux  de  Forbile,  qu'il  existe  un  rudiment 
de  glo4>e  oculaire.  Voilà  pourquoi  celte  communication  a  pour  tiire 
Cryptophtalmie  congénitale. 

Ces  observations  sont  enfm  intéressantes  par  le  lien  assez  inat- 
tendu qui  les  unit.  La  mère  de  Catherine  B...  affirme  que  la  vue 
(le  Marie  S...  a  eu  une  réelle  influence  sur  le  développement  de 
laïK^malie  congénitale  dont  sa  tille  est  atteinte.  Il  ne  faut  pas 
accorder,  jeie  sais,  grande  importance  à  ces  préjugés  populaires. 
'Cependant  BroseÇArck,  of  Opht,,  vol.  XXX,  n'  4)  rapporte  qu'uwe 
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mère  expliquait  ranophtalmie  de  son  nouveaa-né  par  la  vue,  au 
deuxième  mois  de  sa  grossesse,  d*un  enfant  mort.  Dans  un  cas  de 
cryptophtalmie  congénitale  que  j'ai  présenté  à  la  Société  d'analo- 
mie  de  Bordeaux  en  1902,  en  collaboration  avec  M.  le  D*"  Rnuhet, 
la  mère  de  mon  sujet  racontait  qu'elle  avait  été  fort  impressionnée 
par  la  vue  d'une  femme  borgne  et  que  pendant  toute  la  durée  de 
sa  grossesse  elle  n'avail  cessé  d'être  obsédée  par  celte  idée  qu'elle 
allait  mettre  au  monde  un  enfant  également  borgne.  Smellie 
{Traité  de  la  théorie  et  de  la  pratique  des  accouchements,  t.  i", 
1771),  cité  par  Âuvard,  dit  que  l'enfant  porte  sur  son  corps  des 
marques  qui  par  leurs  figures  ou  leurs  couleurs  ressemblent  à  ce 
dont  la  mère  avait  envie.  Hais  Auvard  ajoute  aussitôt  qu'il  ne  faut 
pas  croire  à  ces  influences  fâcheuses.  Je  me  garderai  donc  d'éta- 
blir entre  les  deux  cas  que  je  viens  de  tous  communiquer  un 
rapport  étroit  de  cause  à  effet.  Qu'il  me  soit  cependant  permis  de 
constater  qu'il  existe  entre  les  deux  une  curieuse  coïncidence. 


Séance  du  6  mai  tîK)4.  —  Présidence  de  M.  Dcraxd. 
D**  FrOMAGET.  Trois  Bonvesax  cas  d'exIIrpaiUB  dasacpav 

kéraiKes  sapparativcs.  —  L'année  dernière,  le  15  juin  1903, 
j'avais  l'honneur  de  vous  apporter  trois  observations  en  faveur  de 
l'extirpation  du  sac  lacrymal  pour  le  traitement  radical  dessuppn- 
rations  cornécnnes  traumatiques  chez  des  malades  porteurs  de 
vieilles  dacryocystiles.  iMalgré  la  gravité  des  cas,  les  résultais 
avaient  été  tellement  remarquables  que  depuis  lors  je  me  suis  fait 
un  devoir,  toutes  les  fois  que  le  malade  y  consent,  de  faire  imroé- 
diatementy  d'urgence^  cette  cure  radicale. 

Depuis  un  an,  j'ai  eu  bien  souvent  l'occasion  de  pratiquer  l'extir- 
pation complète  du  sac  lacrymal  et  je  n'aurais  peut-être  pas  songé 
à  vous  présenter  les  nombreux  malades  que  j'ai  guéris  si  un  travail 
bordelais  n'avait  avancé  que  celle  méthode  opératoire  donnait 
souvent,  même  en  employant  ma  technique,  des  insuccès  partiels: 
suppuration  de  la  plaie  et  récidive. 

Sur  i]5  opérés,  je  n'ai  eu  à  enregistrer  aucun  insuccès,  aucune 
récidiv(',  et  le  mérite  opératoire  tient  «je  l'espère,  uniquement  à  la 
méthode  que  j'ai  employ<^e.  Je  n'en  ai  pas  encore  décrit  toutes  les 
particularités,  je  le  ferai  dans  des  journaux  spéciaux,  mais  je 
vous  rappellerai  que  loppralion  radicale  de  la  dacryocyslite  et  du 
larmoiement,  telle  que  je  la  pratique  actuellement,  comprend  trois 
temps  :  t'  extirpation  totale  du  sac:  2*  curettage  du  canal 
nasal  :  3*  extirpation  de  la  glande  lacrymalCy  palpébrale  on 
orbitaircj  dans  une  seule  séance  et  sous  chloroforme. 
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L'incision  cutanée  de  Textirpation  du  sac  commence  à  1  centi- 
mètre au-dessus  du  tendon  direct  de  Torbiculaire  ;  elle  est  parallèle 
à  la  crête  antérieure  de  la  gouMière  lacrymale,  descend  à  1  cent.  1/2 
au-dessous  du  tenJon,  s'iticurvant  en  dehors,  parallèlement  au 
rebord  orbitaire.  Le  deuxième  temps  consiste  dans  la  section  du 
tendon  direct,  le  plus  près  possible  de  son  insertion  osseuse  et 
l'ouverture  de  la  loge  libreuse  qui  n'en  est  que  la  continuation. 
C'est  dans  cette  cavité  ostéo-fibreuse  que  se  trouve  le  sac,  cju'on 
reconnaît  vite  à  sa  couleur  légèrement  bleuâtre,  à  sa  paroi  lisse. 
Dans  le  troisième  temps,  je  saisis  le  sac  par  la  coupole,  je  le  libère 
le  plus  simplement  du  monde  de  la  paroi  interne,  externe,  je 
l'attire  tout  entier  au  dehors  et  je  sectionne  le  doigt  de  gant  qui 
le  constitue  au  ras  de  l'entrée  du  canal  avec  des  ciseaux  ou  un 
bistouri. 

Je  complète  Tintervention  par  le  curettage  du  canal  nasal  avec 
des  curettes  de  2,  3,  4  et  parfois  5  millimètres  de  diamètre.  Ce 
canal  servira  de  tube  de  drainage  naturel.  J'applique  deux  ou  trois 
points  de  suture  cutanée  que  j'enlève  le  quatrième  ou  cinquième 
jour. 

Cela  Gni,  je  pratique  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale  palpe* 
braleparla  conjonctive  ou  celle  de  i'orbitaire  par  la  voie  cutanée. 
Cela  constitue  ce  que  j'ai  appelé  le  complet  lacrymal.  Mes  malades 
ont  tous  guéri  en  huit  jours  et  je  n'ai  eu  à  enregistrer  aucune 
récidive,  celle-ci  n'étant  possible  que  si  l'ablation  de  la  muqueuse 
lacrymo-nasale  malade  n'a  pas  été  complète. 

Voici  une  malade  qui  est  un  exemple  des  plus  typiques  de  celle 
manière  d'opérer.  Mme  D...,  âgée  de  45  ans,  demeurant  à  Bordeaux, 
est  atteinte  d'un  larmoiement,  depuis  douze  ou  quatorze  ans,  à 
droite;  elle  a  eu  de  ce  côté  un  phlegmon  du  sac;  elle  a  été  soignée 
par  plusieurs  oculistes  par  lecathétérisme  et  les  lavages.  Son  état 
s'est  amélioré.  A  la  suite  d'une  injection  malheureuse  elle  a  eu 
un  œdème  de  la  face  qui  a  duré  un  mois,  elle  est  venue  me  trouver 
quelque  temps  après.  Elle  avait  une  tumeur  lacrymale  enkystée 
et  pleurait  abondamment.  Elle  me  demanda  de  lui  passer  des 
sondes.  Je  refusai  et  je  lui  pratiquai  Tcxlirpation  du  sac  lacrymal, 
le  curettage  du  canal  nasal  et  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale,  le  19  avril  1904.  Les  trois  points  de  suture  lurent 
enlevés  le  24  :  la  guérison  est  parfaite,  il  n'y  a  plus  ni  tumeur 
lacrymale,  ni  larmoiement,  et  la  malade  est  défiuilivement  débar- 
rassée d'une  aJQfection  qu'elle  traînait  depuis  de  longues  années. 

Mais  je  tiens,  aujourd'hui  surtout,  à  vous  présenter  deux  autres 
malades  auxquels  l'extirpation  du  sac  a  sauvé  la  vision. 

Le  plus  âgé  des  deux,  M.  P...,  âgé  de  68  ans,  pleurait  depuis 
trois  ans  à  gauche  et  depuis  deux  ans  à  droite.  Quinze  jours  avant 
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de  33  préseiUer  à  la  clinique  P<i$tetzr,  \ï  se  blessa  TcBil  gauche 
avec  un  morceau  de  baîs.  Uue  kérâ:tite  ssppurative  éclata  et  quand 
je  vis  le  malade  pour  la  première  fois,  la  coraée  entière  éiait 
infiltrée^  la  vision  élail  déûaitiveme»!  perdu«.  Eâ  appiijaat  s«rie 
sac  gauche^  il  s'écoulail  une  quantité  iiokable  de  pus;  i  droite, 
il  existait  é^lement  une  dacrjocjstile  avee  légère  ditoation 
du  sac. 

Le  30  janvier  t93i,  je  pratiquai  l'extirpation  du  sic  à  gaacbe 
et,  poiuir  éviter  une  catastrophe  pareille,  je  fis  à  droite  un  complet 
lacrymal  préventif.  La  eoiivée  totaleraeiil  inliilrée  s'éiiinioa  et,  eo 
présence  d*uiï  staphylome  total,  je  pratsqmai  gnelçues  jours  après 
rénucléaAioa  de  Toeil  ganehe(28  février  1904).  Malgré  La  suppura- 
tion de  la  cornée  et  de  la  conjonctive,  malgré  le  làcbage  des 
sutures,  j'obtiens  une  réunion  par  première  intention. 

Ce  que  j'avais  prévu  se  réalisa  :  quelques  jours  après,  sous 
rinûuence  d'un  nouveau  traumatisme,  uine  kératite  olcéreuse  se 
déclara  à  droile  et,,  grâce  à  rablaiion  préveiilite  it»  voiie»  lacry- 
males maladeSi  cet  boni  ne  a  goéri  à'v»  ulcère  très  éleadu,  aiosi 
que  vous  pouvez  le  voir  par  les  dimensions  de  la  cicatrice. 

Le  d«uj[lème  malade  est  un  cas  pins  probaiU)  encore  :  M.  P...,  âgé 
de  5*2  aos,  a  perdu  l'oeil  droit  en  1893  p>ar  oaite  d'une  kaératite 
suppordtive  occasionnée  par  un  éclat  de  pierre.  Il  était  â  ce 
momenl  atteint  de  dacrjocystile  doublée.  Il  fot  soigné  anssitèt; 
mais  les  nioyeus- ordinaires  ne  purent  eimpiécher  un  désaslre  (leu- 
come  cicatriciel  total).  Il  se  fit  soif  ner  die  temps  en*  temps  ses 
dacryocystites  par  des  moyeus  classiques,  mais  ramélioration  ne 
fut  que  passagère.  11  coiitinoail  néanmeius  k  travailler,  lorsque  le 
23  avril  19(U,  il  recrut:  au  milieu  de  la  cornée  gaucbe  un  éclat  de 
pierre.  L'ulcératioRfs'infociact  le  25>air  malin,  trente  heures  après 
le  tiraumatisme,  )e  troarai  vn  abcès  cornéen  de  2  mvllimètves  de 
diamètre  environ. 

Si  l'abcès  progressait  et  si  l'adection  soivail  sa  marche  fatale 
c'était  mie  cécité  déftnitive.  Je  déterininaii  imBiéAiatefiueat  le 
malade  à  subir  reitirpation  du  sac  qui  était  plein  de  pus  H  très 
notablement  dilaHé. 

Le  âë  avril,  d  dix  beures  du  malin,  l'extirpation  do  sac  fut  faite 
et  je  ne  touetiaî  pas  à  l'abcès  cornéen.  Les  àls  <mt  è\é  enlerés  le 
1^^  mai  et  ce  jour-là  Fabcès  cornéen  éiait  éliminé.  Vous  pouvez 
voir  ao)oord'hai  que  la  gDérison  est  idéale  et  qu'il  ne  reste  pins 
qu'un  ulcère  en  facette.  La  cicatrice  cutanée  est  invisible. 

Je  ne  veux  pas  ra'appesantir  plus  longtemps  sur  ces  cas,  ils 
sont  suffisamment!  éloquents  par  ein-mèmes  et  permettent  de  joger 
la  qoeslion. 
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M.  Martin  rélieite  d'autant  mieux  M.  Fromage!  du  résultat 
qu'il  a  obleQu  que  la  suppuration  du  sac  lacrymal  est  souvent,  à 
la  campague,  une  des  causes  de  la  cécité^  et  que  tous  tes  moyens 
employés  jusqu'à  ce  jour,  tels  qu'injections  dans  le  sac,  suture  de 
Touverture  des  points  lacrymaux,  etc.,  ont  toujours  donné  des 
résultats  incomplets.  Il  n'est  pas,  en  ce  qui  concerne  Tobservaiion 
du  deuxième  malade,  partisan  de  l'extirpation  de  la  glande  lacry- 
male dès  qu'il  y  a  ulcération  de  la  cornée;  il  ne  voit  pas,  d'autre 
part,  la  nécessité  de  faire  l'ablation  de  la  glande  lacrymale  pour 
diminuer  le  larmoiement. 

U.  Cahan.nes.  —  Les  résultats  opératoires  présentés  par 
M.  Fromaget  sont  intéressants.  Il  est  indispensable,  cependant, 
en  matière  de  cure  radicale  des  dacryocystites  et  du  larmoie- 
ment, de  poser  nettement  les  indications  opératoires.  Il  n'y  a  pas 
une  méthode  unique  de  traitement  de  la  dacryocyslite  chronique. 
Autant  les  mucocèles  enkystées,  limitées,  sans  péricystite,  ni  lé- 
sions périostiques  ou  osseuses,  bénéficieront  rapidement  de  l'ex- 
tirpation simple  du  sac,  avec  ou  sans  drainage  externe  ou  endcH 
nasal,  autant  les  vieilles  dacryocystites  avec  lésions  osseuses  ou. 
périoslées  risqueront  d'être  peu  influencées  par  celle  extirpation 
simple.  Aux  cas  sim])les,  il  faut  donc  opposer  les  cas  compliqués,, 
cl  dans  celte  dernière  alternalive,  rinlervention  devra  être  très 
large,  très  étendue;  on  devra  déduire  au  loin  les  parties  malades,, 
et  pour  cela,  rien  n'est  supérieur  à  la  galvana  ou  à  la  thermo- 
cautérisation,  suivies  d'un  drainage  très  large,  soit  par  la  voie 
externe  ou  cutunée,  soit  par  la  voie  endo-nasale  (enfoncement  de 
la  paroi  unguéo-maxillaire),  suivant  la  méthode  préconisée  par 
M.  Aubaret^  J'ai,  pour  ma  part,  fait  vingt  ou  vingt-cinq  destruc- 
tions du  sac  par  le  thermo-cautère,  et  je  n'ai  eu  qu'une  récidive. 

Je  partage  également  l'opinion  de  M.  Martin.  Je  ne  crois  pas 
indispensable  de  pratiquer  dans  la  même  séance  l'extirpation  de 
la  glande  lacrymale  et  du  sac  lacrymal  :  c'est  bien  souvent  faire 
une  opération  aseptique  au  voisinage  d'une  opération  septique. 
D*aiIIeurs,  laplupart  du  temps,  le  larmoiement  tarit  ou  diminue 
considérablement  après  la  seule  extirpation  ou  destruction  du 
sac  lacrymal. 

M.  Armaignac  n'a  jamais  éprouvé  de  difficulté  à  guérir  des 
dacryocystites  sans  la  moindre  intervention,  et  pense  que  Topé- 
ration  ne  devrait  être  faite  que  dans  des  cas  exceptionnels,  il  se 
demande  s*il  n'y  a  pas,  à  la  suite  de  ces  inlerveutions,  quelque 
reliquat  qui  provoque  le  larmoiement,  dont  l'existence  est  le  plus 
souvent  sans  cause  connue.  On  ne  tient  pas,  à  son  avis,  suffi- 

1.  Gm,  htbd,  des  Se,  de  Bardeaux,  n.  16,  17  avril  1904. 
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sainmcnt  compte  des  inflammations  nasales.  li  demande  à 
H.  Fromaget  s'il  n*a  pas  observé  du  larmoiement  chez  les  ma- 
lades opérés  depuis  six  mois. 

H.  Fromaget  n'est  pas  à  même  de  répondre  à  M.  Armaignac 
sur  ce  point  :  il  attend  qu*un  de  ses  élèves  ait  recueilli  un  assez 
grand  nombre  de  documents  qu'il  présentera  dans  une  prochaine 
thèse  pour  se  prononcer  sur  la  question  de  savoir  si  l'extirpation 
de  la  glande  diminue  le  larmoiement.  Quant  au  canal  nasal,  il 
le  trouve  suffisamment  large  lorsqu'il  est  curette  pour  faire  le 
drainage. 

M.  Fkomaget  répond  à  H.  Martin  qu'il  n'a  jamais  enlevé  la 
glande  lacrymale  chez  des  malades  atteints  de  kératites  suppura- 
lives.  Il  ne  fait  cette  opération  que  chez  des  personnes  dont  les 
yeux  sont  sains. 

11  ne  voit,  pour  sa  part,  aucun  inconvénient  à  enlever  la  glande 
lacrymale  pour  supprimer  le  larmoiement.  Ce  qu'il  a  voulu  mon- 
trer aujourd'hui,  c'est  l'excellent  résultat  de  l'extirpation  du  sac 
dans  les  suppurations  anciennes  d'origine  lacrymale.  (In  Gazette 
hebdomadaire  des  Sciences  médicales,  12  juin  1904.) 


Séance  du  10  juin  1904. 

Hémlplég^io  alternative  syphilitique.  Kératite  nearo-para- 

ijtique.  —  MM.  Cabannes  et  Aibaret  présentent  une  malade 
qui,  au  cours  de  la  syphilis,  cul  une  hémiplégie  du  côté  droit  des 
membres  et  une  paralysie  qui  a  atteint  la  plupart  des  nerfs  du 
côté  gauche  de  la  face  :  facial,  acustique,  trijumeau,  moteur  ocu- 
laire commun  et  moteur  oculaire  externe. 

La  paralysie  des  membres  a  en  partie  disparu,  grâce  à  un  trai- 
tement hydrargyrique  intensif;  celle  des  nerfs  de  la  face  et  de 
l'orbite  n'a  pas  rétrocédé. 

Peut-être  y  a-t-il  eu,  pour  expliquer  cet  ensemble  de  troubles, 
une  plaque  de  méningite  gommeuse,  qui  a  comprimé  le  faisceau 
pyramidal,  en  même  temps  qu'elle  englobait  dans  son  épaisseur 
tous  les  nerfs  du  côté  gauche  de  la  base  du  crâne. 

La  cicatrice  résultant  de  la  guérison  de  la  gomme  a  libéré  les 
fibres  du  faisceau  pyramidal  et  détruit  définitivement  les  faisceaux 
(origine  apparente)  des  nerfs  crâniens  sus-mentionnés. 

C'est  là  un  cas  démonstratif  de  syndrome  pédonculo-prolubê- 
bérantiel  dû  à  la  syphilis;  il  est  remarquable  par  l'apparence 
pseudo  systématique  des  lésions  cérébrales, 

il.  Verger.  —  La  ^u Prison  de  la  paralysie  des  membres  n'est 
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pas  non  plus  complète,  et  elle  a  eu  la  marche  des  hémiplégies 
d'origine  encéphalique. 

H.  Fromaget.  —  La  malade  a  eu  des  lésions  de  kératite  nouro- 
paralylique,  une  atrophie  par  compression,  et  de  Texophtalmie 
due  à  une  exostose  qui  a  guéri  en  même  temps  que  rexophialmic. 

M.  MoNGOUR.  —  Il  y  a  eu  non  seulement  de  la  dégénéres- 
cence du  faisceau  pyramidal,  mais  aussi  du  ramollissement. 
(Journal  de  Bordeaux^  12  juin  1904.) 


X1V«  CONGRÈS 

DES   MÉDECINS   ALIÉNISTES   ET   NEUROLOGISTES   FRANÇAIS 

(Pau,  1*'  au  7  août.) 

MM.  BhICHE,  RaVIART  et  CaUDRON.  Contrlbatlon  à  l'élude 
de  l'étal  du  fond  de  iWll  dans  la  paralysie  g^énérale  (résal- 
tat    de   l'examen  deti    paraljtiqaea   g^énérales   de  l'aelle   de 

Saint-Veoant).  —  Nous  avons  trouvé  des  lésions  du  fond  de 
rœii  chez  les  paralytiques  générales  dans  une  proportion  de 
78  p.  100.  La  majorité  de  nos  malades  étaient  arrivées  à  un  stade 
déjà  avancé  de  leur  alTec(ion,ce  qui  explique  ce  pourcentage  de 
beaucoup  supérieur  à  celui  trouvé  chez  les  paralytiques  généraux 
à  la  première  période. 

M.  Henry  MeîGE  (de  Paris),  migraine  ophtalmliiae  avec 
héinlanoiMle  et  aphasie  transitoires.  Hémlface  saecaleitte. 
Photephoble    et    Ile    de    ellgnement.    —     Observation    d'une 

malade  de  73  ans,  atteinte  depuis  la  ménopause  d'une  mi- 
graine accompagnée  de  scotome  scinlillant,  céphalalgie,  sensa- 
tions vertigineuses  et  nauséeuses.  Les  crises  s'accompagnent 
d'hémianopsie  et  d'aphasie  transitoires^  ainsi  que  de  parésie 
faciale  droite  et  d'engourdissement  du  bras  droit.  A  la  On  de 
la  crise,  somnolence.  Â  la  suite  d'une  série  de  ces  crises,  il  reste 
une  légère  parésie  de  la  moitié  droite  de  la  face  accompagnée 
d'un  certain  degré  d'œdème  {hémiface  succulente).  Ënfin^  la 
malade  est  atteinte  d'un  clignement  des  deux  yeux,  qui  semble 
avoir  eu  pour  point  de  départ  la  photophobie  migraineuse,  qui, 
aclnellemont,  persiste  en  dehors  des  accès,  et  qui  a  pris,  lui- 
même,  un  caractère  obsédant. 

M.  Henry  Meige  passe  en  revue  les  différentes  manifestations  du 

RBC.   D'OPHT.  4i 
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syndrome  de  îa  migraine  accompsrîrnéo.  Tous  ces  phénomènes 
peuvenUMrc  aUribués  à  un  trouble  vasrulaire  transitoire  dont  la 
localisation  doit  ôtre  discutée.  In  angiospasme  des  ramifications 
artérielles  de  la  sylvienne  peut  expliquer  les  troubles  de  la 
parole,  la  parésie  faciale,  la  sensation  d'engourdissement  du 
bras.  Mais  pour  le  scotonie,  Thémianopsie,  les  sensations  verti- 
gineuses concomitantes,  il  faut  admettre  une  phis  grande  exten- 
sion de  Tangiospasme.  D'autre  part,  la  succuleiîce  faciale  est 
rindice  d'une  participation  des  centres  vaso-moteurs.  Il  s'agit 
<l'un  tropliœdème  symptomatique  qu'on  peut  rattacher  à  une 
action  des  centres  sympathiques.  On  peut  songer  aussi  à  un 
angiospasme  bulbaire,  l'accès  migraineux  s'accompagnantde  phé- 
nomènes angoissants.  Il  est  intéressant  de  remarquer  qu'à  de 
certains  moments,  même  en  dehors  des  crises  migraineuses,  la 
malade,  par  son  faciès,  ses  attitudes,  son  langage,  sa  marche, 
présente  des  ressemblances  cliniques  frappantes  avec  les  sujets 
atteints  d'hémiplégie  progressive.  Le  phénomène  convulsif  palpé- 
bral  n'est  pas  un  spasme  vrai;  les  clignements,  en  etTel,  peuvent 
être  suspendus  par  un  effort  de  volonté  et  d'attention.  Leur  éclo- 
sion  et  leur  exagération  sont  en  rapport  direct  avec  la  préocca- 
palion  photophobique.  Ces  particularités  plaident  en  faveur  du 
tic;  mais  il  s'agit  ici  d'un  tic  sénile,  qui  offre  pins  de  ressem- 
blance avec  les  spasmes  vrais  que  les  tics  du  jeune  âge,  ce  qui 
s'explique  par  l'infériorité  organique  des  centres  et  des  condne- 
leurs  nerveux  chez  les  vieillards. 

D'  CaBANNES  (de  Bordeaux).  IVé^rltcei  atrophie  optique  dans 

l'éryMipèie  racial,  —  L'érysipèle  de  la  face  peut,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  s'accompagner  de  lésions  du  nerf  optique.  Nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  récemment  un  cas  de  lïévriCe 
optique  post-érysipélateuse  qui  s'accompagna  très  rapidement 
d'atrophie  avec  perte  absolue  de  la  vision  du  côté  correspofidant. 
Un  certain  nombre  de  faits  de  ce  genre  ont  été  publiés  par  les 
auteurs  Despagnet,  Galezowski,  KnafT,  Netljeship,  Parinand. 
Pagcnslecher,  Ramirez,  Ripault,  etc.  La  réalité  clinique  de  la 
lésion  optique  (névrite  ou  atrophie)  au  cours  de  l'érysipèle  facial 
est  actuellement  sans  contestation.  Le  mécanisme  palhogénique 
de  celte  complication  est  encore  l'objet  de  quelques  controverses  : 
Tes  uns,  à  l'exemple  de  Cari,  pensent  qu'il  y  a  toujours  atrophie 
directe  de  la  papille  sans  névrite  antécédente  :  les  autres,  plus 
nombreux,  incriminent,  dans  la  genèse  des  lésions,  l'atrophie 
post-névritique.  Nous  nous  rangeons  à  cette  dernière  interpréta- 
tion. Voici  la  façon  dont  on  peut,  d'après  nous,  expliquer  tOHS  les 
ftiits.  L'érysipèle  faciaï  agit  sur  le  nerf  optirpie,  en  raison  de  sa 
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f>roxiiiiité,  parla  propagation  de  s^n  inflammation  an  tissu  celhi- 
iaire  orbilaire  dont  les  lésions  (cellulite  orbitaire)  s'étendent  cooi- 
sécutivement  à  la  périphérie  du  nerf  optique.  Cette  cellulite,  qui 
peut  dan«  des  cas  très  rares  amener  un  véritable  phlegmon  sup- 
puré de  l'orbite,  reste  le  plus  souvent  à  Tétat  d'inflammation 
plastique,  cliniquement  caractérisée  par  un  léger  exorbitisme. 
Elle  agit  surtout  par  compression  sur  k  contenu  de  l'orbite  et  «n 
particulier  sur  le  nerf  optique.  Nous  pensons  que  cette  compres- 
sion du  nerf,  à  laquelle  s'ajoutent  nécessairement  des  phénomènes 
inflammatoires  par  propagation,  explique  toutes  les  formes  cli- 
niques, suivant  que  les  lésions  mécaniques  et  inflammatoires  pré- 
dominent dans  Tun  quelconque  des  deux  points  faibles  du  trajet 
du  nerf  :  a)  son  entrée  dans  Tœil,  il  est  resserré  dans  la  gaine 
sclérolicale;  b)  son  émergence  du  trou  optique  où  il  est  engainé 
dans  un  anneau  osseux. 

a)  Dans  le  premier  cas,  il  existe  des  phénomènes  cliniques 
^ès  nets  :  papillite  avec  ou  sans  œdème,  veines  congestionnées, 
tortueuses,  quelquefois  thrombosées,  artères  filiformeâ,  quelque- 
fois sufl'uâions  hémorragiques  de  la  rétine  voisine  (le  long  dts 
veines).  Ultérieurement,  signes  de  Tatrophie  post-névritique  avec 
ses  caractères  connus.  Dans  cette  forme,  la  cécité  survient  très 
^'ite  et  reste  le  plus  souvent  irrémédiable. 

b)  Dans  le  second  cas,  il  survient  de  Tatrophie  optique  sans 
névrite  ni  papillite  évidente.  Le  nerf  optique  blanchit,  s'excave, 
les  vaisseaux  papillaires  ou  rétiniens  n'ofi'rent  aucuue  altération; 
en  réalité,  la  névrite  existe,  mais  elle  est  au  trou  optique,  et  ce 
qui  domine  ici,  ce  sont  Lee  phéiioniènes  de  compression  des  fibres 
nerveuses  qui  prennent  le  pas  sur  les  troubles  inflammatoires. 
Cliniquement,  on  trouve  ou  bien  un  rétrécissement  plus  ou  moins 
concentrique  du  champ  visuel,  ou  un  scotome  central  des  plus  évi- 
dents, et  tous  les  signes  orainaires  de  la  névrite  rétro-bulbaire. 

Les  t^^éories  classiques  anciennes  et  modernes  peuvent  donc, 
malgré  leur  divergence  apparente,  être  rarotenées  à  la  même 
explication  pathogénique.  L'apparence  o^htalmoscopique  de  la 
papillite  dépend  uniquement  du  point  du  trajet  du  nerf  optique, 
plus  spécialement  atteint  (entrée  oculaire,  passage  au  trou  optique). 

MM.  CADÂNNESet  H.  R0BINEAU(de  Bordeaux).  Reelierelie*  «nr 
^•«eoslblitlé  i»*rMiat0  de  I»  e«raée  «t  de  la  «M»aJoaictlve.  — 

I4ou8  avons  utilisé,  pour  Tétude  de  la  sensibilité  eonjonctivo-cor- 
néenne  à  la  piqûre,  des  crins  de  Florence  n^  3,  coupés  en  frag- 
ments de  8  centimètres  de  longueur  environ;  ces  fragments  étaient 
placés  dans  un  tube  stérilisé  contenant  une  solution  de  cyanure  de 
mercure  et  ils  ne  servaient  qu'à  une  seule  personne  à  la  fois.  Cet 
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esthésiomèlre  est  appliqué  perpendicalaireroent  sar  les  mem- 
branes précédentes;  sa  surface  de  section,  restreinte  mais  noo 
pointue,  déprime  et  ne  pénètre  pas.  Il  n*a  donc  pas  les  inconvé- 
nients de  l'aiguille  ou  de  Tépingle.  La  sensation  ressentie  en 
appliquant  Textréniilé  du  crin  est  celle  d'une  piqûre.  Si  on  iocorve 
le  crin  en  anse,  et  que  l'on  applique  cette  anse  sur  l'œil,  on  peut 
étudier  la  sensation  de  contact.  Pour  Tappréciation  de  la  sensi- 
bilité thermique,  nous  nous  sommes  servis  d'eau  chaude  ou  d'ean 
froide  instillée  dans  l'oeil  au  moyen  d*un  compte-^oultes  à  extré- 
mité capillaire.  On  ne  doit  appliquer  ni  le  froid  intense  ni  uoe 
température  supérieure  à  60*',  on  provoquerait  une  douleur  vive, 
une  vraie  brûlure. 

[  Voici  en  quelques  mots  les  résultats  de  nos  recherches,  prati- 
quées sur  près  de  80  sujets  normaux. 

La  piqûre  de  la  cornée  est  ressentie,  en  tant  que  piqûre  (ce 
qui  constitue  l'étal  normal)  dans  75  à  80  p.  100  des  cas.  Dans 
d'autres  cas  (20  à  25  p.  100)  la  piqûre  de  la  cornée  n'est  pas  nette- 
ment perçue  (hyperesthésie),  ou  bien  elle  l'est  d'une  façon  anormale, 
comme  un  contact.  Ces  anomalies  dans  l'appréciation  exacte  de 
la  piqûre  se  montrent  surtout  chez  les  gens  ayant  dépassé  la 
quarantaine  ou  chez  des  personnes  âgées.  —  La  sensibilité  à  la 
piqûre  de  la  conjonctive  bulbaire  reste  normale  dans  des  propor- 
tions à  peu  près  identiques;  elle  est  cependant  moins  vive  que 
celle  de  la  cornée;  de  plus,  elle  possède  deux  particularités  qae 
l'on  ne  retrouve  pas  dans  l'élude  de  la  sensibilité  cornéenne  : 
a)  elle  est  plus  vive  dans  la  moitié  temporale  que  dans  la  nasale; 
/{)  à  côté  de  points  parfaitement  sensibles  à  la  piqûre,  la  conjonctive 
possède  des  points  insensibles,  dernier  fait  déjà  mis  en  lumière 
par  Nagel. 

^  La  perception  du  rontact  est  beaucoup  plus  obtuse  pour  la 
cornée  que  pour  la  conjonctive.  La  conjonclive  bulbaire  perçoit 
mieux  les  impressions  de  contact  que  ne  le  fait  la  cornée,  mais 
cette  dernière  apprécie  plus  vivement  la  piqûre. 

La  cornée  perçoit  moins  bien  que  la  conjonctive  le  froid  on  la 
chaleur.  Nous  pouvons  même  affirmer  que  la  sensibilité  ther- 
mique de  cette  dernière  membrane  est  rarement  atteinte,  à 
l'inverse  de  ce  qu'a  avancé  Nagel  qui  refusait  à  la  conjonctive 
toute  perception  thermique. 

Ces  diverses  sensations  éprouvées  par  les  malades  à  la  piqûre, 
au  contact,  à  la  température,  sont  accompagnées  de  réflexes  doot 
le  plus  fréquent  (75  à  78  p.  100  des  cas)  est  le  clignement  réflexe, 
{)uis  viennent  le  larmoiement  réflexe  (47  p.  100)  et  l'injection 
blépharo-conjonclivale  (20  à  25  p.  100). 

La  cornée  est  en  somme  douée  d'une  sensibilité  douloureuse 
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•«exquise.  Toutes  les  impressions  un  peu  forles  (contact^  tetnpéra- 
lure,  etc.),  faites  à  son  niveau  amènent  la  douleur  vive,  très 
spéciale,  rapidement  accompagnée  de  tous  les  réflexes  de  défense 
'{clignement,  larmoiement,  etc.).  Mais  elle  apprécie  mal  les 
nuances.  Sous  ce  rapport,  la  conjonctive  a  plus  de  discernement, 
elle  se  rapproche  davantage  de  la  peau  et  des  autres  muqueuses. 
€e  qui  montre  encore  le  peu  de  tendance  de  la  cornée  à  la  diffé-' 
renciation  des  diverses  impressions,  c*est  l'expérience  suivanle 
•que  nous  avons  faite  :  les  deux. extrémités  libres  du  crin  de  Flo> 
rence  sont  placées  sur  la  cornée,  à  des  distances  variables,  la 
cornée  n'arrive  àj)ercevoir  deux  sensations  et  encore  d'une  façon 
restreinte  (35  p.  100  des  cas  environ)  que  lorsque  Técartement 
très  grand  atteint  deux  points  opposés  de  la  périphérie  cornéenne. 
Cette  expérience,  qui  est  l'analogue  de  celle  du  compas  de  Wcber 
pour  la  peau,  montre  encore  combien  est  spéciale^  dans  ses  qua- 
lités, la  sensibilité  de  la  cornée. 

André  LeRI  (de  Paris).  Relations  cllnlqaos  do  la  céelléavec 
la  paralysie  g^éuérale  et  le  tabès.  —  La  cécité  esl  généralement 

•considérée  comme  fréquente  dans  le  tabès  et  rare  dans  la  paralysie 
générale.  D'autre  part,  on  admet  que  les  cas  de  tabès  avec  cécité 
^ont  presque  toujours  des  cas  de  tabès  essentiellement  bénin, 
dans  lesquels  les  manifestations  tabétiques  ordinaires  sont  tout  à 
fait  minimes.  Nos  recherches  dans  la  littérature  et  uos  observa- 
tions personnelles  nous  ont  convaincu  que  : 

a)  Pour  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale  :  l""  la  cécité  est 
Tare  dans  la  paralysie  générale  confirmée  avec  troubles  mentaux 
•marqués,  mais  les  troubles  légers  de  la  vision  n'y  sont  pas  rares; 
2'  la  cécité  a  été  assez  fréquemment  signalée  arant  Tapparition 
«des  troubles  mentaux  de  la  paral^^sie  générale  progressive. 

b)  Pour  ce  qui  concerne  le  labes  :  1*  la  cécité  est  rare  dans  le 
tabès  confirmé,  avec  grands  symptômes;  elle  n'est. fréquente  que 
dans  le  tabès  avec  symptômes  minimes  de  lésion  des  cordons  pos- 
térieurs; 2®  quand  la  cécité  doit  survenir,  elle  survient  générale- 
ment avant  la  plupart  des  symptômes  du  tabès;  3""  l'affection  à 
4aquelle  on  donne  le  nom  de  i  tabès  avec  cécité»  est  caractérisée 
.par  une  atrophie  papillaire  assez  rapidement  complète,  accom- 
pagnée non  seulement  de  troubles  (abétiques  minimes,  mais  très 
fréquemmtnt  aussi  de  troubles  mentaux  minimes^  tout  à  fait 
analogues  à  ceux  du  début  de  la  paralysie  générale. 

En  somme,  le  plus  souvent,  la  cécité  dite  <c  tabétique  »  pour- 
rait être  aussi  bien  considérée  comme  une  cécité  «  paralytique  » 
SI  les  troubles  mentaux  minimes  de  la  méningo-encéphalite  diffuse 
légère  avaient  dans  la  nosographie  la  même  importance  que  les 
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treuhles  physiques  et  fonctionnels  minimes  de  la  méninfro-myélite 
spinale  postérieure  légère.  Le  labes,  la  paralysie  générale  et 
Tamaurose  dite  «  tabétique  »  représentent  simplement  trois  lôca- 
limiions  d'un  même  processus,  probablement  d'ordinaire  syphi- 
litique tertiaire,  qui  peuvent  soit  s'associer,  soit  rester  pins  oa 
moins  complètement  isolées. 

Anatomiquemenl,  d'ailleurs,  l'atrophie  du  tabès  est  semblable 
à  celle  de  la  paralysie  générale;  il  s'agit,  ce  semble,  d'atrophie 
seeondnire  à  des  lésions  de  méningite  et  de  névrite  interstitielle 
à  point  de  départ  vasculaire  (endo  et  péri-artérite  et  phlébite). 
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D'  NUEL.  Do  lamhlyople  sympathique.  —  En  1897,  M.  Nuel 

a  décrit,  sous  le  nom  d'amblyopie  sympathique^  une  affection  qui 
survient  sur  un  œil  lo4rsque  son  congénère  est  blessé.  A  certatos 
égards.  ralTection  se  rapproche  donc  de  l'ophtalmie  sympathique, 
tandis  qu'à  d'autres  elle  se  rapproche  davantage  des  névroses 
traumaliquos.  A  la  manière  dont  la  question  se  présente,  il  parait 
impossible  de  décider  le  litige  dans  l'un  ou  l'autre  sens. 

M.  Nuel  croit  devoir  revenir  sur  cette  question,  d'une  part, 
parce  que  l'afTeclion  est  loin  d'être  admise  par  les  auteurs,  et 
puis,  parce  que  l'Académie  est  en  ce  moment  tout  spécialement 
occupée  de  la  névrose  traumatique. 

La  question  est  surtout  d'actualité,  en  ce  sens  qu'elle  engage 
beaucoup  la  responsabilité  patronale  en  cas  d'accidents  du  travail. 

Lors  de  sa  première  publication  sur  ce  sujet,  M.  Nnel  disposait 
de  seize  observations  de  ce  genre.  Depuis  lors,  il  en  a  observé 
six  autres,  qui  toutes  sont  venues  couOrmer  la  description  de 
1897. 

Des  mois,  même  une  année  après  la  perte  d'un  œil  par  trau- 
matisme, alors  que  cet  œil  est  devenu  a  traïKfuille  »,  il  survient 
dans  l'autre  œil  une  faible  diminution  de  l'acuité  visuelle,  peut- 
être  avec  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel.  H  y  a  cépha- 
lalgie, peut-être  pholophobie;  surtout  le  malade  se  plaint  d'obs- 
curcissement de  la  vue  lorsqu'il  veut  appliquer  la  vue.  Cela  dure 
ainsi  longtemps,  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  moins 
bien.  L'acuité  visuelle  tombe  de  plus  en  plus,  sans  jamais  devenir 
nulle.  Le  champ  visuel  se  rétrécit  très  sensiblement.  L'œil  n'est 
pas  rouge.  A  roplilalmoscope,  rien  d'anormal.  A  la  loi^ue,  il 
survient  un  degré  modéré  de  sclérose  de  la  papille.  Toujours 
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encore  le  repos  prolongé  peut  aDiender  les  choses,  mais  une 
rechule  est  iongleraps  à  craindre. 

M.  Nuel  n'a  vu  une  guérisoa  complète,  avec  restitution  de 
Tacuité  visuelle,  que  dans  deux  ou  trois  cas.  Même  lorsque 
Tacuilc  visuelle  n'est  que  faiblement  réduite,  la  valeur  ouvrière 
d'un  tel  malade  est  fort  diminuée,  souvent  abolie,  ei  cela  pour 
toujours. 

Ce  sont  des  cas  qui  q^.  manquent  jamais  de  faire  soupçonner  la 
simulation.  Or,  raiïeclioa  est  réelle;  on  pourra  la  reconnaître 
d'après  la  description  donnée.  Par  une  observalion  continuée 
peudant  des  années,  M.  Kuel  a  pu  se  convaincre  de  la  n'alité  des 
plaintes  de  ces  malades.  (In  Policlinique  de  Bruxelhs^  tnai  1904) 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILOGRAPIIIE 

M.  LeGAàIN.  Hyp«r<r«plile  et  dégénéremeeneo  amyloïdcit 
dcM  «artlIageM  <ar«es  probable  me  ut  d'orlfcine  hérédo-sypitl- 

iiti«i«io.  —  Le  malade  dont  je  présente  la  pho(o<:;rapbie  à  la 
Société,  est  un  indigène  kabyle,  atteint  de  trachome  depuis  son 
enfance,  coin  me  la  plupart  de  ses  coreligionnaires.  11  est  âgé 
d'environ  30  ans. 

Vers  l'Age  de  15  ans,  ses  paupières  ont  commencé  à  s'byper- 
trophier. 

En  1900,  il  se  présente  à  moi  pour  la  première  fois  :  ses  pau- 
pières supérieures,  énormes,  ne  sont  plus  mobiles,  et  le  malade 
est  obligé  de  se  faire  conduire.  Les  paupières  sont  remarquables 
par  l'existence,  dans  leur  épaisseur,  d'une  tumeur  dure,  donnant 
la  sensation  du  cartilage;  elles  ont  une  épaisseur  de  1  centimètre 
et  demi;  ta  peau  est  mobile  sur  la  tumeur.  Je  diagnostique  une 
hypertrophie  des  cariilages  tarses. 

J'opère  alors  la  paupière  supérieure  droite  :  incision  parallèle 
au  bord  de  la  paupière,  décollement  de  la  peau;  mise  à  nu  de  la 
tumeur  et  excision  de  cette  tumeur  sur  toute  sa  longueur.  Je  ne 
laisse  subsister  qu'une  bande  horizontale,  la  portion  supérieure 
du  tarse,  de  façon  à  conserver  à  la  paupière  sa  ciiarpente.  Sutures. 
Réunion  par  première  intention. 

Trois  ans  après,  le  malade  se  présente  à  moi  do  nouveau.  Il 
est  alors  dans  l'état  représenté  par  la  photographie  jointe  à  celte 
communicaiion.  La  paupière  supérieure  droite,  opérée  antérieu- 
rement, quoique  redevenue  volumineuse  par  suite  de  l'hypertro- 
phie de  la  portion  restante  ihi  tarse,  est   mobile,  et  permet  au 
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malade  de  se  servir  de  son  œil,  mais  la  paupière  supérieure 
gauche,  très  hypertrophiée,  nécessite  une  intervention. 

J'enlève  la  majeure  partie  du  cartilage  tarse  hypertrophié  :  la 
tumeur  excisée  se  présente  sous  forme  d'une  masse  cylindrique, 
un  peu  effilée  à  ses  extrémités,  du  diamètre  de  1  ceaiimèlre, 
d'une  dureté  cartilagineuse,  d'un  blanc  grisâlre,  criant  sous  le 
scalpel. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  a  été  fait  par  H.  le  Prof. 
L.  ÂschofT,  directeur  de  l'Institut  anatomo-pathologique  de  Mar- 
bourg. 

Il  s'agit  d'une  hypertrophie  des  cartilages  tarses,  avec  déiéné'- 
rescence  amyloide  de  la  presque  totalité  de  la  masse  hyper- 
trophiée. 

Il  est  démontré  aujourd'hui,  par  la  clinique,  par  l'analoroie 
pathologique  et  l'tîxpérimcntalioii,  que  lu  formation  de  Tamyloîde 
est  eu  rapport  avec  j'existe. ice  préalable  d'un  processus  infectieux 
chronique.  Or,  dans  les  pays  chauds,  nombreuses  sont  les  causes 
qui  peuvent  déterminer  la  formation  de  Tamyloîde  :  infectiouset 
intoxications  gastro-intestinales,  syphilis  héréditaire,  etc. 

Souvent  l'apparition  de  l'amyloîdc  localisée  à  certains  organes 
s'explique  par  l'influence  dune  cause  infectieuse  également 
locale. 

Dans  le  trachome,  sous  Tinfluence  des  processus  infectieux 
intéressant  le  bord  ciliaire,  le  cartilage  tarse  subit  des  modifica- 
tions 1res  notables.  Il  est  fréquemment  augmenté  d'épaisseur  et 
profondément  altéré.  Très  souvent  on  trouve  une  dégénérescence 
amyloïde  du  tarse  débutant  autour  des  vaisseaux,  à  la  périphérie 
de  ce  cartilage. 

Toutefois,  il  est  rare  que  le  cartilage,  subissant  presque  com- 
plètement la  dégénérescence  amyloïde,  devienne  énorme  et 
atteigne  le  calibre  de  l'index  par  exemple,  nécessitant  ainsi  une 
intervention  chirurgicale,  comme  dans  le  cas  que  je  rapporte. 
(Bulletin  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphilo- 
graphie,  mai  1904.) 
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Traité  de  médecine,  publié  SOUS  la  direction  des  Prof.  Bor- 
CHAHD  et  Brissaid.  Deuxième  édition.  Tome  IX.  Masson  elC'*, 
éliteurs.  Paris,  1904.  —  Avec  1<^  tome  neuvième  qui  vient  de 
paraître,  le  Traité  de  médecine  de  Charcot,  Bouchard,  Brissaud, 
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«nborde  Fétude  de  la  pathologie  nerveuse.  Le  nom  des  maîtres 
qui  ont  collaboré  à  ce  travail  en  dira  suffisamment  la  valeur. 

Le  Prof.  Brissaud  et  M.  Souques,  médecin  des  hôpitaux,  se  sont 
chargés  des  maladies  de  Vhémisphère  cérébral.  Les  maladies 
du  cervelet  ont  été  étudit^es  par  Tollemer,  celles  des  pédoncules, 
des  tubercules^  de  la  protubérance  et  du  bulbe^  par  Guillain. 
Le  Prof.  Marie  et  les  D^  Guillain,  Léri,  Crouzon,  Guinon  ont  rédigé 
les  dégénérations  secondaires  et  les  maladies  de  la  moelle  épi- 
nière,  M.  Guinon  s'est  chargé  des  affections  extrinsèques  de  la 
moelle  épinière  et  des  méninges.  Enfin  nous  devons  à  H.  Lamy 
un  intéressant  chapitre  sur  la  syphilis  des  centres  nerveux. 

Mais  ce  que,  au  point  de  vue  de  notre  spécialité,  il  nous  importe 
de  signaler,  c'est  l'intérêt  que  présentent  pour  l'oculiste  la 
plupart  des  chapitres  de  ce  tome  IX.  A  chaque  pas  les  symptômes 
oculaires  y  apparaissent,  venant  éclairer  le  diagnostic  et  fournir 
au  pronostic  ses  éléments  essentiels.  Tout  le  monde  connaît 
rimportance  des  examens  ophlalmoscopiques  dans  la  pathologie 
cérébrale.  Dtpuis  notre  illustre  maître  le  Prof.  Galezowski,  qui 
travailla  jadis  avec  Charcot,  tous  les  services  de  maladies  nerveuses 
ont  un  oculiste  attaché.  L'utilité  de  ces  examens  se  manifeste  à 
chaque  pas  de  ce  remarquable  travail.  Les  médecins  apprendront 
ià  qu'il  est  indispensable  de  coifnaitre  l'aspect  de  la  papille  et  des 
membranes  profondes  dans  la  plupart  des  alTeclions  cérébrales. 
Les  oculistes  liront  avec  profit  ces  pages  écrites  par  des  cliniciens 
de  si  haute  valeur,  car  ils  y  verront  mieux  les  rapports  des  lésions 
locales  avec  l'état  général,  et  pourront  ainsi  mieux  situer  l'ordre 
des  lésions. 

Signalons  entre  tous  les  chapitres  :  hémiano/iie,  aphasie,  tu- 
meurs cérébrales,  écrits  par  MM.  Brissaud  et  Souques;  Vophlal- 
mopfégie  nucléaire  progressive,  les  paralysies  alternes,  par 
G.  Guillain;  la  sclérose  en  plaques  et  le  tabès  dorsualis,  par  le 
Prof.  Marie.  Lechapitrede  la  syphilis  cérébrale,  par  M.  H.  Lamy, 
est  du  plus  vif  intérêt  et  termine  dignement  ce  tome  IX  du  Traité 
de  médecine  qui  doit  être  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  ocu- 
listes. 

D""  A.  Bealvois. 

E.a  stovaine  anestbéstqae  local.  Ses  avantages,  SCS  incon- 
vénients, son  incompatibilité  avec  l'adrénaline,  par  J.  Foisy, 
iiUerne  des  hôpilaux  (in  Tribune  médicale,  10  septembre  1904). 
—  On  connaît  les  merveilleux  résultats  produits  par  l'association 
de  l'adrénaline  et  de  la  cocaïne.  Il  était  intéressant  de  savoir  si 
le  nouvel  anesthésique  local,  la  stovaîne,  dont  tous  les  journaux 
ont  parlé  il  y  a  quelques  mois,  pouvait  offrir  les  mêmes  avantages 
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par  son  association  avec  Tadrénaline.  C'est  cette  élude  que 
M.  Foisy  a  entrepris.  Dans  des  expérimentations  nombreuses  pra- 
tiquées sur  des  cobayes,  il  a  conslalé  des  troubles  locaux  et  géné- 
raux graves  produits  par  Tinjeciioji  d'une  solution  de  stovaine  adré- 
naline. 

Chez  les  cobayes,  cette  solution  produit  : 

l*»  Une  vaso-conlriction  locale  très  maixjuée  ; 

2*»  Une  diminution  de  la  toxicité  de  la  stovaïne  ; 

3"  La  production  de  sphacèle  au  point  d'injection. 

Il  en  conclnl  que  l'emploi  de  cette  solution  de  stevaîne  adré- 
naline en  injection  est  contre-indiquée  chez  Thomme. 

En  contre-partie,  il  relate  les  avantages  du  mélange  cocaïne 
adrénaline  : 

1*  Ancslhésie  parfaite  en  lissas  sains  et  enflammés  ; 

2«  Toxicité  faible; 

3**  Hypertension  artérielle  et  action  tonique  slir  le  cœur; 

¥  Vaso-contriction  locale. 

D"^  A.  Beauvois. 

L'opoVfiérapte  liépntlqve  d«iiii  rhéméralofple,  par  MM.  Ar- 

MAfGNAO  et  Maktin.  —  Daus  le  cours  de  la  discussion  sur  Tétat 
actuel  de  Topothérapie,  soulevée  à  la  fin  de  1903,  à  la  Société  de 
médecine  et  de  chirurgie  de  hoMeanx,  trois  de  nos  conl'rèresonl 
pris  la  parole,  i>our  démontrer  les  avanta^jes  indiscutables  de  ce 
mode  de  traitement  à  Tégard  de  certaines  affections,  du  ressort  de 
Tophtalmoloirie  tout  spécialement. 

M.  Armaignac,  à  propos  du  suc  hépatique^  rappelle  que  cet 
agent  a  produit  bien  souvent  des  résultats  vraiment  merveilleux 
dans  rhéméralopie  essentielle.  11  a  toujours  obtenu  des  sacccs 
remarquables  chaque  fois  qu'il  a  eu  l'occasion  de  s'en  servir;  et  la 
médication  semble  fournir  son  maximum  d'activité,  loi'squ'elle 
est  appliquée  à  l'héméralopie  survenant  sous  forme  épidéiniquc. 

M.  Mahtin  dit  qu'il  existe  en  ophtalmoloG:ie  une  maladie  pour 
laquelle  l'huile  de  foie  de  morue  est  un  véritable  médicament 
opolhérapiqiie.  Cette  propriété,  connue  depuis  un  temps  illiniilo, 
en  ce  qui  a  trnit  à  l'héméralopie,  était  attribuée  jadis,  avec  louie 
apparence  de  raison,  à  l'influence  tonique  et  dynamogénique  do  ce 
médicament;  d'autant  que  celle  maladie  semblait  l'apanage  pla> 
spécial  des  sujets  mal  nourris,  soumis  à  des  privations,  à  éits 
fatigues,  à  des  surmenages  de  toute  sorte.  A  preuve,  comme  non< 
l'avons  noté  bien  des  fois,  pour  notre  compte  personnel,  réclosion 
de  cette  affection,  à  l'état  épidémique,  à  la  suite  de  certaines 
campagnes  dures,  pénibles  et  fatigantes,  celle  du  Sud-Oranais,  par 
exemple,  en  18^1. 
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Mais,  esl-ce  bien,  ajonte  M.  Martin,  réellement  comme  Ionique 
reconslituaiit  qu'agit  ce  médicament?  Nous  ne  le  pensons  pas  : 
i"  car  il  agit  même  chez  ceux  qui  n'ont  pas  besoin  d'être  reconsti- 
tués ;  2''  car  il  agit  à  si  faible  dose  que  son  aclron  reconstituante 
ne  peut  être  admise;  il  suffit,  en  effet,  de  40  à  60  grammes  pour 
obtenir  des  résultats  manifestes. 

Ces  faits  donneraient  à  penser  que  rhéméralopic,  due  h  une 
in4oxication  fonctionnelle  de  répilhéliumpigmentaire de  la  rétine, 
conséquence  probable  d'une  altération  bilieuse,  trouverait  dans  le 
suc  hépatique,  contenu  dans  Thuile  de  foie  de  morse,  une  anti- 
toxine bienfaisante.  Le  foie  de  bœuf,  personne  ne  Tignore,  était 
déjà  un  remède  populaire,  en  pareille  circonstance,  du  temps 
d*Hippocralc. 

Quant  à  M.  Ginestous,  il  diclare  qn*il  fait  ponr  le  moment  des 
essais  avec  le  suc  hépatique  dans  le  traitement  d^  la  rétinite 
pi^mentaire,  dont  il  communiquera  plus  tard  les  résultats  com- 
plets à  la  Société.  —  D'  Yvert. 

OéYtntft»fi  ei>ii|sffaéfi  de  In  f^«  et  de«  jewx,  nvec  b^oila- 
nepeie  hofwonyme y  «en   orlfi^liie    aeiisorielle,    par   M,    HenRI 

DrFOUR.  —  Dans  un  récent  travail,  M.  Bard  explique  la  déviation 
conjuguée  des  yeux  avec  rotation  de  la  tête  après  les  ictus  apo- 
plectiques par  la  conservation  de  Taclivité  sensorielle  du  côté  de 
l'hémisphère  sain,  activité  qui  vient  commander  les  mouvements 
des  muscles  relevant  de  ce  même  hémisphère  et  créer  ainsi  la 
déviation  par  rupture  d'équilibre  sensoriel  entre  les  deux  hémi- 
sphères. 

Or,  >I.  Dufoor  cite  deux  observations,  suivies  d'autopsie,  qui 
viennent  confirmer  de  tous  points  celte  manière  de  voir  et  ce 
mécanisme  pathogénique. 

Chez  l'un  d'eux,  la  déviation  disparut  en  môme  temps  que 
rhémianopsie. 

De  l'étude  de  ces  deux  malades,  du  reste,  à  l'autopsie  desquels 
ont  été  constatées  des  lésions  corticales  et  centrales  du  cerveau, 
expliquant  parfaitement  Thémianopsie,  on  peut  conclure  qu'il 
exîsle  un  rapport  intime  entre  l'hémianopsie  et  la  déviation  con- 
juguée. 

Pour  l'auteur  de  celte  communication,  il  appert  de  ces  conclu- 
sîoas  que  les  deux  attitu  les  dépendent  d'une  adaptation  motivée  à 
uae  seule  fonction  :  la  vision  latérale. 

Dans  tous  les  cas,  rhémiano[)sie  n'est  susceptible  de  produire 
la  déviation  que  si  le  malade  est  dans  le  coma  ou  le  demi-coma; 
c'est-à-dire  si  la  réflectivité  sensorielle  est  amoindrie  ou  sup- 
primée dans  un  hémisphère,  si  la  volonté  ne  peutintervenird'une 


Digitized  by  VjOOQIC 


700  BIBLIOGRAPHIE   ET   REVUE   DES  JOUR.NàUX. 

façon  permanente.  (Société  if  Neurologie^  séance  du  3  mars 
1904.)  — D' YvERT. 

Le  ■irabUine  volontaire,  pnr  M.  BuSQUET.  —  Certains  sujets 
sont  capables  de  dévier  volontairement  leurs  lignes  visuelles  et  de 
produire  ainsi  du  strabisme  et  une  diplopie  momentanée.  Ce  stra- 
bisme,  si  la  tète  ne  subit  aucune  inclinaison  lalérale,  est  essen- 
tiellement horizontal.  La  puissance  d'écartement  des  deux 
images  varie  entre  5  centimètres  et  1  m.  25. 

Le  strabisme  volontaire  est  en  général  convergent,  rarement 
divergent.  L'apparition  successive  d*une  diplopie  homonyme  el 
d'une  di^ilopie  croisée  chez  un  même  sujet  peut  se  rencontrer, 
mais  elle  est  exceptionnelle.  Certains  individus  n'ont  qu'un  sea) 
œil  capable  de  produire  ce  strabisme;  d'autres  peuvent  rendre 
successivement  et  alternativement  strabiques  leur  œil  droit  el 
leur  œil  gauche.  (Société  de  Biologie^  séance  du  13  mars  1904.) 

D'  A.  YVERT. 
Paralysie  du  mofear  oealalre  externe  d*orl9liie  otl%[ae,  par 

M.  GnADENiGO.  —  Dans  ce  fait,  extrêmement  intéressant,  il  s'agit 
d'une  femme  atteinte,  au  cours  d'une  grossesse,  d'une  otite  aiguë 
avec  perforation  spontanée  du  tympan  au  neuvième  jour.  Trépa- 
nation ultérieure  de  la  mastolde,  vingt  jours  après  laquelle,  à  la 
suite  de  violentes  douleurs,  apparut  une  paralysie  du  droit 
externe  du  côté  correspondant  à  l'otite,  sans  phénomènes  géné- 
raux importants. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  accidents,  elle  est  assez  discutée 
et  a  été  rapportée  :  à  un  phénomène  réflexe  d'origine  auriculaire, 
i  une  infiltration  séreuse  de  la  gaine  du  nerf,  à  une  méningite 
purulente  circonscrite,  enfin  à  un  empyème  concomitant  du 
sinus  sphénoldal.  Pour  Tauteur,  d'après  une  observation  person- 
nelle, rhypothèsc  d*une  méningite  circonscrite  lui  parait  la  plus 
probable. 

Dans  tous  les  cas,  ces  paralysies  post-oti tiques  du  droit  externe 
ont  une  signification  diagnostique  et  pronostique  très  sérieuse  et 
commandent  une  intervention  chirurgicale  active.  (Académie  de 
médecine  de  Turin,  séance  du  29  janvier  1904.)  —  D*^  A.  Yvert. 

Pathogénie  eurlenso  d*an  cas  d'ophtalmie  purulente  des 

nouveau-nés,  par  MM.  CHARBONNIER  et  Le  Roux  (de  Caen).  — 
Cas  extrêmement  curieux,  observé  chez  un  jeune  enfant  de 
13  jours,  et  que,  par  exclusion,  nos  confrères  ont  cru  pouvoir 
attribuer  à  l'eau  versée  sur  la  tète  du  nouveau-né,  pendant  la 
cérémonie  du  baptême. 
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Or,  bien  qu'ils  n'aient  pu  trouver  d'autres  sources  de  conlami- 
nation,  nous  désirerions,  avant  d'admettre  le  fait  comme  absolu- 
ment démontré,  avoir  des  preuves  plus  certaines  de  l'infection  de 
l'eau,  utilisée  en  pareille  occurrence.  Il  est  bon,  toutefois,  d'avoir 
l'altention  attirée  sur  la  possibilité  de  la  contagion  de  ce  chef,  et 
de  rechercher  s'il  n'existe  pas  d'observations  analogues. 

Nous  savons  bien,  d'ores  et  déjà,  que  notre  distingué  confrère, 
M.  le  D'  Remlinger,  a  constaté  dans  l'eau  bénite  de  certaines 
églises  les  bacilles  de  la  tuberculose  et  de  la  diphtérie;  i!  faudra 
donc  dorénavant  être  en  garde  également  contre  le  germe  de 
l'ophtalmie    purulente.   (Annales    médicales  de  Caen,  1903.) 

D'  A.  YvtRT. 

De  la  §;m'vîié  de  la  e^^plillte  A  eompIteaClons  oenlalrea,  par 

M.  MoTAis.  —  Notre  distingué  confrère  a  cherché  à  établir  la 
valeur  pronostique  des  complications  oculaires  sur  l'évolution 
tardive  de  la  syphilis,  et  à  confirmer  ou  à  infirmer  la  manière  de 
voir  de  M.  Trousseau,  qui,  déjà,  dans  iin  intéressant  travail, 
publié  dans  les  Annales  d'Ocutistique  de  rnai  1900,  avec  le  titre 
((  Valeur  pronostique  de  Viritis  dins  la  syphilis  i,  avait  démon- 
tré que  84  fois  sur  100  ces  iritis  avaient  été  compliqués  d'acci- 
dents tertiaires  graves. 

Or,  pour  le  savant  professeur  d'Angers,  et  d'après  ses  observa- 
tions personnelles,  au  nombre  de  Si,  il  aurait  noté  ces  compli- 
cations 43  fois  seulement,  soit  52  p.  100,  ainsi  réparties,  d'ail- 
leurs, suivant  la  niture  de  la  lésion  oculaire  constatée  : 

Après  i'iritis  :  les  lésions  des  centres  nerveux  existeraient 
15  fois  sur  100;  les  lésions  osseuses  20  fois  sur  100. 

Dans  la  chorio-rétinite  :  les  lésions  osseuses  se  rencontreraient 
2,  3  fois  p.  100;  les  lésions  cérébro-médullaires,  22  fois  p.  100. 

Dans  la  névrite  optique  :  les  centres  nerveux  sont  à  peu  près 
seuls  en  cause;  attendu  que  les  lésions  osseuses  figurent  dans  la 
proportion  de  7  p.  100,  et  les  lésions  cérébro-médullaires  dans 
celle  de  50  p.  100. 

Cette  statistique  démontre  donc,  comme  celle  de  Trousseau,  la 
gravité  du  pronostic  de  la  plupart  des  syphilis  compliquées  de 
lésions  oculaires,  et  entraîne,  de  ce  fait  même,  la  nécessité  d'un 
traitement  sévère,  non  seulement  au  moment  des  accidents,  mais 
encore  dans  l'avenir.  (Académie  de  médecine,  séance  du  29  mars 
1904.)  —  D'  A.  Y  VERT. 

Sur  la  préCeudae  influenee  de  la  eéeîié  «ar  les  troaMea 
•pinaax,  een»ltire  e(  natenra  du  tabe«,  par  MM.  PlERRE  MAftf€ 

et  André  Léri.  —  L'opinion,  généralement  acceptée,  veut  q«e  la 
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Cécile  apparaissani  dans  le  tabès  empêche  Tapparilion  ultérieure 
des  synjpldroes  spinau.x  ordinaires,  des  douleurs  et  des  troubles 
de  la  coordinatiqu  en  particulier,  ou  en  arrête  révolution  quafld 
ils  existaient  déjà  antérieurement.  Or,  la  statistique  de  45  cas, 
rapportés  par  les  auteurs  de  celte  communication,  semble  s'ins- 
crire en  faux  contre  cette  manière  de  voir,  et  ne  confirme,  quoi 
qu'il  en  soit,  nullement  ces  propositions. 

Finalement,  ils  en  arrivent  à  conclure  :  que  la  cécité  n'exerce 
sur  les  phénomènes  douloureux  et  ataxiques  du  tabès  aucuue 
influence  ni  immunisante  ni  aUénuante;  qu'il  s'agit,  à  leur  avis, 
de  phénomènes  absolument  indépendants,  évoluas t  chacun  pour 
son  compte;  que  les  troubles  spinaux  et  les  troubles  visuels  du 
tabès  semblent  être  des  symptômes  de  deux  localisations  distantes 
d'un  même  processus  sur  les  centres  nerveux;  que  leur  fréquente 
coexistence  empêche  de  les  considérer  comme  dépendant  de  deux 
processus  différents.  (Société  de  Neurolagiey  séauce  du  H  avril 
1904). —D^  A.  YvERT. 


La  réKccllon  da  grand  fiympathiquc  dniis  les  ewuê  d^atr*- 

phie  da  nerf  optique,  par  le  D''  Ball.  —  S'il  faut  en  croire  notre 
excellent  confrère  américain,  l'excision  du  fçanglion  cervical  supé- 
rieur, pratiquée  dans  8  cas  d'atrophie  du  nerf  optique,  aurait  été 
suivie  4  fois  d'une  amélioration  très  prononcée.  Nous  ne  saurions, 
toutefois,  trop  nous  engager  dans  cette  voie,  ni  la  recommander 
sérieusement  jusqu'à  plus  ample  informé.  (Journal  of  Ameri- 
can Association,  n°  5,  1904.)  —  D'  A.  Yvert. 

SypJkiiis  •caJair«,  par  DE  Lapersonne.  —  Daos  Cet  arlicle, 
•qui  n'est  autre  que  la  reproduction  d'une  excellente  leçon  cli- 
nique, le  savant  professeur  de  la  Faculté  de  Paris  revient  sur  les 
relations  qui  existent,  à  n'en  pas  douter,  entre  la  syphilis  ocu- 
laire et  les  lésions  de  même  nature  constatées  du  côté  de  l'encé- 
phale, ainsi  que  sur  la  valeur  pronostique  qui  découle  tout  oatu- 
rellecuent  de  cette  constatation.  La  meilleure  preuve,  eu  effet,  du 
retentissement  de  la  syphilis  oculaire  sur  Tencéphale  est  fournie 
par  l'examen  méthodique  du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  dans 
tous  les  cas  récents  de  lésion  spécifique  du  globe  de  l'œil,  aussi 
bien,  d'ailleurs,  du  segment  antérieur  que  de  rhémisphère  pos- 
térieur, montre  toujours  une  lymphocytose  plus  ou  moins  mar- 
quée, il  est  vrai,  mais  absolument  constante. 

Aussi,  dans  ces  conditions,  doit-on  recourir,  sans  plus  tarder, 
à  UD  traitement  énergique  :  les  injections  iatrawno&culaires,  soit 
4e  sels  insolubles,  tels  que  le  calomel,  soit  d'buile  grise,  soit  de 
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«elssolubleSy  comme  le  biiodure  ou  ie  sublimé,  trouvent  ici  leur 
indication  la  plus  formelle.  {Écho  médical  du  Nord^  du  38  juin 
1903.)  —  D-^  A.  YvERT. 

Les  maox    de  téfe   d'orlg^tue   ocalnire^   par   TnOUSSEA.U.    — 

Dans  un  article  court,  mais  subslanliel  el  surtout  éminemment 
pratique,  wÂve  eseeUenI  eonCrère  pose  en  principe  que  :  a  Quaud 
une  céphalalgie  persistante,  qui  ne  cède  pas  aux  moyens  usuels, 
survient,  surtout  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  Texamen  des 
yeux  s'impose  et  fournira  souvent  la  solution  du  problème  patho- 
logique ». 

Défait,  Texpérieftce  journalière  de  l'oculistique  démontre  que 
bien  souvent,  en  pareille  occurrence^  il  s'agit  puremeni  et  sim- 
plement de  troubles  amétropiques  :  lastigmaliâme  et  l'hypermé- 
tropie tout  parèiculièremeot;  avec,  en  seconde  ligue,  rinsullisauce 
<ies  muscles  droits  internes,  si  souvent  surmenés  chez  les  myopes. 
Point  n'est  besoin,  d'ailleurs,  de  degrés  bien  accentués  de  ces 
malformations  oculaires;  attendu  que,  dans  certains  cas,  un  astig- 
matisme de  0  d.  75  suffit  à  déterminer  des  maux  de  tète  extrême- 
ment accentués,  qui  cèdent,  comme  par  encliantement,  dès  qu'on 
porte  des  verres  cylindriques  convenables.  Il  faudra  donc  loujoiirs, 
dans  ces  conditions,  songer  à  cette  cause  de  céphalalgie  ou  même 
<le  simple  céphalée  persistante;  et  ne  recourir  aux  médicaments 
usuels  qu'après  s'être  parfaitement  assuré  de  l'absence  bien 
dûment  constatée  d'amétropie  ou  d'insuffisance  musculaire. 

M.  Trousseau  a  déjà  rapporté  également,  dans  les  Archives 
4'OpbtalmQlogte  de  juin  1890,  des  cas  d'insomnies  consécutives 
à  des  travaux  du  soir,  qui  n'avaient  pas  d'autre  mécanisme  palho- 
^énique.  {La  Presse  médicale j  n.  33,  du  23  avril  1904.) 

D'  A.  YvEUT. 

Kéralo-r«^Jon<ctt%'lte  par  pr*|r«tlMi  de  vealn,  par  le  D^  PeV- 

noT.  — Dans  cette  observation  intéressante,  rapportée  par  notre 
excellent  collègue  de  la  Marine,  il  s'agit  d'un  indigène,  manœuvre 
au  magasin  colonial  de  Fégou,  qui  reçut,  la  nuit  du  18  au  19  avril 
1903,  dans  l'œil  droit,  une  certaine  quantité  du  venin  d'un  naja 
noir,  qu'il  cherchait  à  tuer  avec  un  bâton.  Aussitôt  après,  en  fer- 
mant l'œil  gauche  d'une  main,  Mahmadou  constata  avec  stupeur 
•qu'il  ne  distinguait  plus  rien  du  côté  atteint  par  la  sécrétion  du 
serpent  cracheur,  et,  fait  curieux,  qu'il  pouvait  parfaitement 
regarder  le  soleil  en  face,  sans  la  moindre  gêne  et  le  plus  léger 
inconvénient.  La  vision  ne  s'améliorant  pas,  rindigènc  se  rendit 
à  la  consultation  de  H.  Peyrot,  qui  constata  :  un  larmoiement 
intense  de  l'œil  droit,  une  forte  injection  de  la  conjonctive  ocu- 
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laire,  un  élat  terne  et  opaque  de  la  cornée  empêchant  de  distin- 
guer riris  et  la  pupille. 

Comme  traitement,  il  employa  les  lavages  au  permanganate  de 
potasse  et  les  applications  de  pommade  à  Toxyde  jaune  de  mer- 
cure. 

L*imperméabilité  de  la  cornée  à  la  lumière  et  rînjeclioo  con- 
jonctivnle  persistèrent  plusieurs  jours  ;  la  guérison  toutefois  était 
complète  le  8  mai,  soit  dix-huit  jours  après  l'accident.  (Annales 
d'hygiène  et  de  médecine  coloniales^  n.  1,  1904.)  —  D' A.  Yvert. 

Topof^raplile  4a   eentre  eortieal    A«    la    tacite   faune,    par 

M.  Laqueur.  —  Depuis  les  remarquables  recherches  de  Henschen 
sur  la  topographie  et  la  localisation  des  centres  nerveux  de  la 
vision,  on  s'accordait  généralement  à  fixer  dans  la  moitié  anté- 
rieure de  la  scissure  calcarine  le  territoire  de  la  zone  visuelle  qai 
préside  à  la  vision  centrale,  autrement  dit,  qui  correspond  à  la 
tache  jaune,  partie  la  plus  impressionnable  de  la  rétine.  Or,  s*il 
fallait  en  croire  les  récents  travaux  sur  cette  question  de  Laqueur, 
avec,  du  reste,  de  nombreuses  preuves  à  l'appui,  ce  ne  serait  plus 
la  moitié  antérieure,  mais  bien  la  moitié  postérieure  de  la  scis- 
sure calcarine  qui  doit  être  considérée  comme  le  centre  de  la 
macula  lutea.  {Virchow's  Archiv.,  p.  175.)  —  D'  A.  Yvert. 

Altérations  réitnienaea  et  néplirlte,  par  le  D^  ElSCUING.  — 

Parmi  les  nombreux  malades,  atteints  de  néphrite,  que  notre  dis- 
tingué confrère  a  eu  l'occasion  d'examiner  à  lophtalmoscope,  il  a 
constaté  32  fois  p.  100  des  altérations  manifestes  de  la  rétine. 
D'une  manière  générale,  les  lésions  suivaient  une  marche  paral- 
lèle à  la  gravité  de  l'affection  rénale.  Quand  une  amélioration 
sérieuse  survient  du  côté  du  rein,  les  troubles  de  la  rétine  dimi- 
nuent, et  sont  même  susceptibles  de  rétrocéder  complètement. 
Mais  force  est  bien  de  toujours  reconnaître  qu'un  état  stalionnaire 
et  persistant  des  altérations  rétiniennes  assombrit  très  sérieuse- 
ment le  pronostic  et  doit  inspirer  les  plus  grandes  craintes  en  ce 
qui  concerne  la  vie  du  malade.  (  Wiener  Medicin.  Wochenschrip, 
u»  12,  1904.)  — D'A.  Yvert. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


6i50.  —  I Imprimeries  réunies,  R,  rue  Suint- B.'noit,  7.  —  SI OT te ROt. direct. 
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COMPLICATION  RARE  DU  ZONA  OPHTALMIQUE 


I^  D'  STRZBHHVSKI  (de  WUna) 


Il  y  a  peu  de  temps,  j'eus  l'occasion  d'observer  un  cas  rare 
de  complication  oculaire  déterminée  par  le  zona  ophtal- 
mique. Le  malade  fut  présenté  à  la  séance  de  12  juin  de  la 
Société  de  médecine  de  Wilna. 

M.  M.  L...,  47  ans,  après  un  court  malaise  généi^al  (cépha- 
lalgie, nausées,  dépression),  fut  atteint  de  fièvre  accompagnée 
de  frissons,  qui  s'élevait,  selon  son  dire,  à  38^,5  et  de 
fortes  douleurs  de  la  moitié  droite  de  la  tète,  principalement 
autour  de  l'œil  droit.  Trois  jours  après,  apparut  l'éruption 
que  j'ai  vue  le  29  mai. 

La  peau  de  la  paupière  supérieure  droite,  de  la  partie  voi- 
sine du  nez  et  du  front  jusqu'au  cuir  chevelu  était  gonflée 
et  présentait  des  plaques  érythémateuses  disposées  en  demi- 
ceinture  et  surmontées  de  groupes  de  petites  vésicules  (du 
volume  d'une  tête  d'épingle  environ),  complètement  trans- 
parentes. L'éruption  atteignait  la  ligne  médiane  du  nez  et 
du  front.  Sur  son  territoire  la  peau  était  anesthésiée  et  le 
malade  avait  la  sensation  d'engourdissement  et  de  froid.  Le 
ganglion  préauriculaire  était  tuméfié.  La  fièvre  avait  déjà 
disparu,  mais  les  douleurs  persistaient  et  tourmentaient  le 
malade,  surtout  le  soir  et  la  nuit. 

L'œil  droit  présentait  de  la  photophobie  et  du  larmoiement. 
Ayant  soulevé  la  paupière  supérieure,  ce  qu'on  ne  pouvait 
accomplir  qu'avec  difficulté  à  cause  de  son  gonflement,  j'ai 
constaté  l'hyperhémie  de  la  conjonctive  bulbaire.  La  cornée 
et  l'iris  étaient  normaux,  la  pupille  rétrécie. 

Après  trois  jours,  pendant  lesquels  on  appliqua  sur 
r'\^tion  la  poudre  d'oxyde  de  zinc,  le  malade  vint  me 

ABC.  D'OPHT.,  3*  StMt,  26*  ANNÉK.  —    DKCEMBIIE  1904.  45 
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trouver,  très  effrayé  de  Taffaiblissement  de  la  vue  de  ToBil 
droit,  qu'il  a  remarqué  le  jour  précédent,  et  de  Taugmenla- 
tion  de  la  douleur  périorbilaire. 

L'éruption  cutanée  était  encore  apparente.  On  voyait  le& 
vésicules  récentes  en  partie  transparentes,  en  partie  trou- 
blées; la  peau  était  encore  un  peu  œdémateuse,  la  photo- 
phobie et  1  hyperémie  conjonctîvale  étaient  plus  faibles. 

La  cornée  sur  toute  sa  surface  présentait  un  trouble  uni- 
forme grisâtre.  L'exploration  plus  détaillée  à  l'aide  de  la 
loupeetdeTéclairage  oblique  a  révélé,  sous  la  couche  épitbé- 
liale  intacte,  un  réseau  épais  de  fils  minces,  noirs,  et  au-des- 
sous un  trouble  diffus.  Malgré  l'opacité  de  la  cornée,  od 
pouvait  examiner,  à  certain  degré,  l'iris  et  la  pupille.  La  pre- 
mière n'accusait  nul  changement,  la  seconde  était  rétrécie. 
Les  parties  profondes  de  l'œil  ne  pouvaient  être  vues  que 
très  faiblement.  Diminution  de  la  tension  intraoculaire, 
anesthésie  complète  de  la  cornée.  L'acuité  visuelle  était  de 
0,01,  le  champ  visuel  normal. 

L'autre  œil  ne  présentait  aucune  altération,  il  était  emmé- 
trope avec  la  vision  normale. 

Ainsi,  il  y  avait  une  kératite  interstitielle  de  IJœil  droit  à 
côté  du  zona  ophtalmique  droit. 

L'état  général  était  parfait.  Nul  symptôme  de  syphilis 
héréditaire  ou  acquise;  l'examen  n'a  pas  démontré  d'autres 
maladies.  Dans  l'enfance  le  sujet  avait  été  atteint  de  la  rou- 
geole et  de  la  scarlatine;  il  y  a  dix  ans  il  avait  eu  de  la  pneu- 
monie croupeuse.  11  n'a  jamais  eu  de  maladies  d'yeux.  U  est 
marié,  ses  enfants  sont  sains.  Ses  parents,  qui  ne  vivent  plus, 
n'étaient  pas  sujets,  d'après  lui,  à  la  syphilis  et  en  général 
se  portaient  bien. 

En  l'absence  d'autres  affections  pouvant  produire  la  kéra- 
tite interstitielle,  je  dus  la  considérer  comme  une  suite  du 
zona  ophtalmique. 

Le  traitement  consista  dans  l'instillation  de  l'atropine  et 
les  compresses  chaudes. 

Après  une  semaine  (le  9  juin),  le  trouble  de  la  cornée  était 
inoins  accentué  et  l'acuité  visuelle  augmentait  jusqu'à  0,03. 


Digitized  by  VjOOQIC 


COMPLICATION   RARE    DU  ZONA   Ol'UTALMIQUE.  707 

En  cet  état  j'ai  présenté  le  malade,  le  42  juin,  à  la  séance  de 
la  Société  de  médecine  de  Wilna.  L'éruption  cutanée  était  en 
pleine  cicatrisation. 

L'amélioration  continuait  sans  interruption.  Le  trouble  de 
la  cornée  disparaissait  de  la  périphérie  au  centre  et  en  même 
temps  l'anesthésie  de  cette  membrane  diminuait  et  la  vision 
augmentait.  L'épithélium  restait  toujours  intact.  A  la  fin  de 
juillet,  après  deux  mois  de  maladie,  la  cornée  se  trouvait 
complètement  transparente  et  la  vision  parfaite.  La  tension 
intraocutaire  dès  la  mi-juin,  la  pupille  dès  la  fin  de  ce  mois 
devinrent  normales.  Dans  les  premiers  jours  de  juin  les  dou- 
leurs cédèrent;  l'engorgement  du  ganglion  préauriculaire  et 
la  photophobie  ont  persisté  jusqu'au  milieu  du  mois. 

L'éruption  a  fait  place  aux  cicatrices  caractéristiques  du 
zona. 

La  description  de  ce  cas  montre  que  la  marche  de  la  kéra- 
tite interstitielle  différa  considérablement  de  celle  qu'on 
observe  dans  la  syphilis  et  dans  les  autres  maladies.  La  kéra- 
tite a  débuté  d'emblée  et  a  fini  relativement  vite. 

J'avais  eu  l'occasion  d'observer  précédemment  les  com- 
plications oculaires  du  zona  ophtalmique  dans  deux  cas  décrits 
en  1898  {Recueil  d' Ophtalmologie ,  janvier  et  mars). 

Dans  le  premier,  un  ouvrier  de  40  ans  présentait  le  zona 
sur  la  paupière  supérieure  gauche  et  sur  les  parties  voisines 
du  nez  et  du  front,  s'étendant  sur  ce  dernier  jusqu'aux  che- 
veux; sur  la  conjonctive  bulbaire,  près  du  bord  interne  de  la 
cornée,  se  trouvaient  une  vésicule  et  trois  excoriations  déter- 
minées par  les  vésicules  disparues;  sur  la  partie  voisine  de 
la  cornée  on  voyait  plusieurs  petits  ulcères  avec  le  fond 
troublé;  anesthésie  complète  de  cette  partie  de  la  cornée  et 
rétrécissement  de  la  pupille.  La  maladie  a  disparu  au  bout 
de  deux  semaines  en  laissant  des  cicatrices  sur  la  peau  et,  à  la 
place  des  ulcères  sur  la  cornée,  des  opacités  qui  n'étaient 
visibles  qu'à  l'éclairage  oblique.  Je  n'ai  pas  vu  dans  ce  cas 
de  vésicules  sur  la  cornée,  bien  que  probablement  elles 
devaient  exister  précédemment  pour  engendrer  les  ulcèrcii 
observés. 
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Dans  le  second  cas  (chez  un  homme  de  34  ans),  trois 
semaines  après  la  disparition  du  zona  de  la  paupière  supé- 
rieure droite  et  de  la  partie  voisine  du  nez  et  du  front, 
accompagné  de  violentes  douleurs,  d'hyperémie  de  la  con- 
jonctive, de  larmoiement  et  de  photophobie,  survinrent  les 
symptômes  de  l'atrophie  de  la  papille  de  Tœil  droit.  Pendant 
deux  ans,  durant  lesquels  j'observai  le  malade,  l'atrophie 
n'augmenta  pas  et  resta  limitée  à  la  moitié  temporale. 
L'acuité  visuelle  ne  s'abaissa  pas  au-dessous  de  0,8  ;  le  champ 
visuel  pour  le  blanc  continua  d'être  rétréci  concentrique- 
ment  de  lO^'IS  et  en  même  rapport  pour  les  couleurs.  L'état 
de  l'autre  œil  ne  laissait  rien  à  désirer. 

Le  zona  vrai,  comme  on  le  sait,  est  une  maladie  partica- 
Hère,  générale,  aiguë,  infectieuse,  à  durée  courte  et  cyclique, 
atteignant  le  système  nerveux  et  se  révélant  par  l'éruption 
cutanée  caractéristique,  qui  forme  une  demi-ceinture  et 
s'élale  suivant  l'épanouissement  d'un  nerf.  Ce.  caractère  du 
zona  fut  démontré  par  Erb  (20)  et  Landouzy  (44)  et  posté- 
rieurement par  beaucoup  d'auteurs.  En  même  temps  on  dut 
disjoindre  du  zona  vrai  les  éruptions  zostéroides  apparais- 
sant comme  des  épiphénomènes  au  cours  de  diverses  affec- 
tions neigeuses  et  autres,  ou  survenant  à  la  suite  de  trauma- 
tisme ou  d'intoxication.  Ces  éruptions  ne  s'accompagnent 
pas  de  fièvre,  présentent  une  marche  chronique,  cèdent 
et  reparaissent,  suivant  la  cause  qui  les  a  déterminées. 
Elles  surviennent  pendant  le  labes,  la  paralysie  progres- 
sive, la  sclérose  en  plaques,  la  pneumonie,  comme  consé- 
quence des  traumatismes  agissant  sur  les  nerfs,  des  tumeurs, 
(les  abcès  produisant  la  même  influence,  à  la  suite  des 
inflammations  s'étendant  des  os  et  des  autres  tissus  sur 
les  nerfs,  après  l'usage  prolongé  de  l'arsenic,  après  l'em- 
poisonnement par  les  vapeurs  de  charbon,  etc.  Ces  érup- 
tions peuvent  aussi  se  produire  comme  prodrome  de  mala- 
dies graves  du  système  nerveux  (paralysie  progressive, 
hémiplégie,  etc.).  Byron  Bradwell  (11)  affirme  que  dans 
certaines   afl*eclions  de    la   moelle,    de    caractère   obscur, 
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finissant  par  la  mort,  on  observe  un  zona  bilatéral,  et  il 
décrit  un  cas. 

Le  zona  vrai  présente  beaucoup  de  symptômes  communs 
avec  les  maladies  Tébriles  éruptives,  comme  la  rougeole  et  la 
scarlatine,  et  une  ressemblance  avec  la  poliomyélite  antérieure 
aiguë;  Head  et  Campbell  (30)  considèrent  qu'il  mériterait  le 
nom  de  poliomyélite  postérieure  aiguë. 

La  contagiosité  du  zona,  soulevée  par  Trousseau  (66),  a  été 
prouvée  par  Erb  (20).  L*affection  ne  survient  pas  par  cas 
isolés,  mais  arrive  par  séries  formant  de  véritables  petites 
épidémies,  surtout  au  printemps  et  au  commencement  de 
Tété.  La  transmission  du  zona  par  une  infection  directe  a 
été  observée  par  Trousseau  (65),  Erb  (20),  VValter  (68), 
Jamieson  (39),  Paggi  (50).  Cette  contagiosité  a  été  démontrée 
par  Texamen  du  sang.  Sabrazes  et  Mathis  (58)  ont  constaté 
une  hyperleucocytose  atteignant  1700  environ;  l'augmenta- 
tion porte  particulièrement  sur  les  polynucléaires  neutro- 
philes  et  sur  les  éosinophiles.  L'agent  pathogène  du  zona 
n'est  pas  jusqu'à  présent  connu. 

Comme  les  malad  ies  fébriles  éruptives,  lezona  vrai  n'advient, 
à  de  rares  exceptions,  qu'une  fois  dans  la  vie,  il  confère  l'immu- 
nité. Les  récidives  sont  moins  fréquentes  que  dans  la  rou- 
geole. La  plupart  des  observations  publiées  du  zona  récidivant 
se  rapporte  aux  éruptions  zostéroïdes. 

Le  zona  apparaît  rarement  sans  prodromes;  habituellement 
il  est  précédé  d'un  malaise  général,  de  troubles  des  fonctions 
digestives,  nausées,  vomissements,  douleurs  de  tête,  etc.  La 
fièvre,  parfois  très  intense  (jusqu'à  40^),  le  plus  souvent  est 
modérée  et  cède  à  l'apparition  de  l'éruption.  La  névralgie 
précède  parfois  l'éruption  de  quelques  heures  ou  de  quelques 
jours,  mais  habituellement  elle  coïncide  avec  elle  et  peut  même 
survenir  après.  L'éruption  se  produit  d'une  manière  aiguë; 
sa  forme  et  sa  localisation  en  relation  avec  l'épanouissement 
d'un  nerf  sont  trop  connues  pour  qu'il  soit  nécessaire  de 
les  décrire.  Elle  est  accompagnée  très  fréquemment  de  gon- 
flement douloureux  des  ganglions  lymphatiques  correspon- 
dants; cet  engorgement  peut  la  précéder.  Parfois  il  survient 
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tardivement  comme  une  suite  d'infection  des  vésicules.  La 
peau,  atteinte  d'éruption,  présente  dans  la  plupart  des  cas 
une  anesthésie  ou  une  hypereslhésie,  qui,  de  même  que 
la  névralgie,  s'étendent  le  plus  souvent  sur  un  territoire 
plus  grand  que  l'éruption.  Serhardt  (22)  arCrme  avoir 
obtenu  dans  presque  tous  les  cas  une  réaction  sensiiive  de 
dégénérescence,  caractérisée  par  une  diminution  de  la  sensi- 
bilité faradique  et  une  augmentation  delà  galvanique  par 
rapport  au  côté  sain. 

Après  l'éruption,  les  cicatrices  ressemblent  à  celles  de  la 
variole  ;  leur  groupement  et  Tanesthésie  de  leur  surface  sont 
cara';téristiques  et  permettent  de  faire  le  diagnostic  rétros- 
pecif  du  zona.  A  Texception  de  ce  symptôme,  le  zona  vrai 
ne  1  lisse  pas  de  traces.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  les  érup- 
tion; zostéroïdes.  La  douleur  névralgique  peut  exister  des 
semaines  et  des  mois  avant  l'apparition  de  l'éruption  et  fré- 
que  nment  lui  survit;  elle  a  une  tendance  à  revenir  par  accès 
ou  à  s'installer  définitivement  jusqu'à  la  un  de  la  vie,  privant 
d  î  so  nmeil  et  épuisant  les  malades,  surtout  les  personnes 
âgées,  chez  lesquelles  elle  est  toujours  plus  fortement  accen- 
tu  ';e.  Plus  rarement  surviennent,  après  la  guérison,  des  para- 
lysies musculaires,  ordinairement  localisées  à  la  région  pré- 
c^demment  atteinte  par  l'éruption;  parfois  cependant  elles 
S3  produisent  à  distance,  conservant  presque  toujours  le 
caractère  d'unilatéralité,  si  spécial  au  zona.  Quelquefois 
lé  ;ères  et  passagères,  elles  sont  plus  souvent  rebelles,  graves 
et  définitives  et  s'accompagnent  d'atrophie  musculaire  et  de 
réaction  de  dégénérescence.  Les  nerfs,  dans  le  voisinage 
desquels  s'est  trouvée  l'éruption,  peuvent,  après  la  dispa- 
rition de  celle-ci,  rester  douloureux  à  la  compression  ;  cet 
état  s'étend  parfois  aux  nerfs  voisins. 

Le  zona  envahit  les  diverses  parties  du  corps;  localisé 
dans  la  région  de  l'épanouissement  des  rameaux  périphé- 
riques de  la  première  et  en  partie  de  la  seconde  branche  du 
irijumeau,  il  porte  le  nom  du  zona  ophtalmique  ou  frontal. 

Le  zona  ophtalmique  a  été  décrit  dans  les  travaux  impor- 
tants de  Hutchinson  (36),  qui  le  premier  a  attiré  l'attention 
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sur  cet  état  morbide,  ensuite  par  Bowman  (9),  Gale- 
zowski  (21),  Vernon  (67),  Steffan  (62),  Goppez  (U)  et  teau- 
<;oup  d'autres. 

Les  rameaux  de  la  première  branche  du  trijumeau,  dont 
l'affection  produit  le  zona,  sont  les  suivants  :  le  sus-tro- 
chléaire,  déterminant  l'éruption  sur  la  moitié  interne  de  la 
paupière  supérieure  et  sur  la  partie  voisine  du  front;  le  sous- 
trochléaire,  autour  de  l'angle  interne  de  Tœil,  le  côté  cor- 
respondant du  nez  et,  commun  avec  le  précédent,  sur  la 
moitié  interne  de  la  paupière  supérieure;  le  lacrymal,  pro- 
voquant le  zona  autour  de  l'angle  externe  et  sur  la  moitié 
externe  de  la  paupière  supérieure;  le  sus-orbitaire,  sur  la 
partie  externe  du  front;  Toculo-nasal,  sur  le  côté  du  nez 
déterminant  les  complications  de  la  part  du  globe  oculaire. 

Le  zona  de  la  paupière  inférieure  dépend  des  altérations 
'du  nerf  sous-orbitaire  appartenant  à  la  deuxième  branche 
du  trijumeau. 

Le  plus  fréquemment  on  observe  le  zona  ophtalmique  sur 
la  moitié  interne  de  la  paupière  supérieure,  le  côté  voisin 
•du  nez  et  au-dessus  du  sourcil,  dans  la  région  de  l'expansion 
des  nerfs  sus-trochléaire,  sous-trochléaire,  sus-orbitaire  et 
oculo-nasal.  Moins  souvent  sont  atteints  tous  les  nerfs  de  la 
première  branche  du  trijumeau  ou  plusieurs  de  ces  nerfs 
simultanément  avec  la  deuxième  branche.  L'affection  de 
tous  les  nerfs  de  deux  branches  ou  des  trois  branches  réunies 
ne  se  présente  que  très  rarement. 

Les  vésicules  dans  le  zona  ophtalmique  sont  plus  petites 
^t  plus  nombreuses  que  dans  la  localisation  de  cette  affection 
sur  les  autres  parties  du  corps.  Dans  la  plupart  des  cas, 
parmi  les  phénomènes  prodromiques,  on  observe  des 
troubles  gastriques,  des  nausées  et  des  vomissements,  symp- 
tômes qui  dépendent  des  rapports  existant  entre  le  trijumeau 
et  le  nerf  vagus.  Le  ganglion  préauriculaire  est  presque  tou- 
jours engorgé. 

La  névralgie  occupe  la  région  de  l'éruption  ou  s'étend  sur 
toute  la  moitié  de  la  tête.  Elle  survient  d'une  heure  à  plu- 
sieurs jours  avant  l'apparition  du  zona,  exceptionnellement 
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un  mois,  cas  de  Vernon  (67)  et  de  Traube  (65),  et  même 
trois  mois  :  Mackenzie  (47),  Mongeot  (48).  De  même  que 
dans  le  zona  aux  autres  localisations,  chez  les  personnes 
jeunes  et  les  enfants  les  douleurs  sont  faibles,  ou  se  tra- 
duisent par  une  sensation  de  brûlure  et  de  cuisson,  on  font 
complètement  défaut,  tandis  que  chez  les  vieillards  elles  pré- 
sentent une  grande  intensité  et  persistent  parfois  longtemps 
après  la  disparition  de  Téruption.  Jeffries  (40)  attribue  la 
mort  d'un  de  ses  malades  (âgé  de  80  ans)  à  l'épuisement 
survenu  à  la  suite  de  la  névralgie  qui  durait  depuis  des  années. 
Dans  un  cas  de  Coppez  (14),  les  douleurs,  accompagnées  d'irri- 
tation de  l'œil,  revenaient  à  chaque  règle  et  ne  cédaient 
qu'avec  elle.  Les  douleurs  augmentent  souvent  avec  le  chan- 
gement de  la  température. 

La  névralgie  persistante,  d'après  la  statistique  de 
Hybord  (37),  était  observée  dans  27  cas  sur  98  de  zona 
ophtalmique. 

Immédiatement  avant  l'éruptioh  surviennent  l'hyperémie 
et  un  gonflement  considérable  de  la  peau  dans  la  région  da 
zona,  l'injection  de  la  conjonctive,  le  larmoiement  et  la  pho- 
tophobie. A  l'apparition  des  vésicules,  la  peau  affectée  peut 
présenter  une  élévation  de  température  d'un  demi-degré 
(Rivet  [54]),  d'un  (Jacksch  [38])  ou  même  de  deux  degrés 
(Borner  [33]),  avec  la  sensation  de  chaleur  et  d'hyperesthésie 
qui  se  change  bientôt  en  anesthésie;  dans  d'autres  cas  la 
peau  est  insensible  dès  le  début  de  l'éruption.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  sont  en  général  plus  fréquents  dans  le  zona 
de  cette  région  que  dans  celui  des  autres. 

Parfois  les  vésicules  sur  la  paupière  confluent,  engendrant 
ensuite  de  grands  ulcères  qui  peuvent  déterminer  un  ectro- 
pion  après  la  cicatrisation. 

L'aflection  sur  la  paupière  inférieure  présente  une  marche 
beaucoup  plus  bénigne  que  sur  la  supérieure;  l'hyperémie, 
l'œdème  et  le  nombre  des  vésicules  sont  moindres. 

Les  symptômes  du  zona  ophtalmique  ressemblent  sensi- 
blement à  ceux  de  l'érysipèle.  Hutchinson  (36)  indique  la 
différence.  Le  zona  est  toujours  limité  à  un  seul  côté  et  ne 
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dépasse  jamais  la  ligne  médiane  du  front  et  du  nez;  les  vési- 
cules sont  plus  petites,  plus  nettement  définies,  plus  nom- 
breuses et  plus  élevées  que  les  bulles  de  l'érysipèle;  la  dou- 
leur est  plus  forte  dans  le  zona,  tandis  que  les  symptômes 
généraux  sont  moins  accentués. 

Le  zona  ophtalmique  se  présente  le  plus  fréquemment  et 
dans  sa  forme  la  plus  grave  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
Il  se  développe  ordinairement  dans  l'âge  mûr  ou  la  vieillesse, 
rarement  dans  la  jeunesse  et  l'enfance,  accusant  dans  la 
dernière  une  marche  bénigne  ;  plus  fréquemment  du  côté 
droit  que  du  gauche,  un  peu  plus  souvent  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes. 

Le  zona  ophtalmique  est  grave,  particulièrement  à  cause 
de  ses  suites  et  de  ses  complications,  qui,  comme  pour  le  zona 
en  général,  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  le  malade  est 
plus  âgé. 

Les  cicatrices  défigurant  le  malade  se  produisent  plus  sou- 
vent sur  la  peau  de  la  paupière  supérieure  et  du  front  que 
dans  les  autres  régions  du  corps,  non  seulement  dans  les 
formes  graves  du  zona  (hémorragique,  gangreneux),  qui 
sont  ici  plus  fréquentes  qu'ailleurs,  mais  aussi  dans  les  cas 
plus  légers.  Les  cicatrices  déterminent  parfois  pendant  long-, 
temps  un  picotement;  dans  des  cas  rares  elles  deviennent  le 
point  de  départ  de  kéloïdes  (Emmert  [19]). 

L'anesthésie  de  la  peau,  à  différents  degrés,  parfois  com- 
plète, dans  certains  cas  accompagnée  d'une  sensation  d'en- 
gourdissement et  de  froid,  peut  persister  après  la  disparition 
de  l'éruption;  dans  plusieurs  observations  elle  a  duré  une 
année.  Elle  peut  être  remplacée  par  une  hyperesthésie  qui 
se  prolonge  aussi  quelquefois  pendant  des  mois. 

Un  abaissement  de  la  température  locale  peut  survenir  à 
la  suite  du  zona  et  durer  parfois  un  ou  deux  mois.  Plus  rare- 
ment on  a  signalé  l'accroissement  de  la  température. 

Les  symptômes  mentionnés  indiquent  que  la  plupart  des 
cas  de  zona  ophtalmique  décrits  se  rapportent  non  pas  au  zona 
vrai,  mais  aux  éruptions  zostëroïdes,  dont  les  causes  dans 
certaines  observations  furent  définies.  Haen  (28)  a  vu  le  zona 
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de  la  première  et  de  la  deuxième  branche  du  trijumeau  se 
développer  après  l'extraction  d'une  dent;  chez  Ilorner  (33) 
le  zona  fut  la  suite  d'une  tumeur  de  l'orbite;  il  envahit  la 
région  du  nerf  sus-orbitaire;  Schiffer  et  Wyss  (60)  ont 
observé  le  zona  du  côté  gauche  de  la  face  avec  la  paralysie 
de  l'oculo-moteur  commun  à  la  suite  du  cancer  mélanique  de 
l'os  sphénoïde,  etc. 

Brissaud  (10)  considère  le  zona  ophtalmique  comme  dépen- 
dant le  plus  souvent  d'une  lésion  centrale;  il  serait  le  syrap* 
tome  d'une  altération  intracranienne  à  la  base  du  cerveau, 
qui  se  manifeste  postérieurement  par  des  troubles  beaucoup 
plus  graves,  et  notamment  par  l'hémiplégie  pédonculaire.  Il 
cite  trois  observations.  Gosetti  (26)  et  Drinand  (18)  ont  vu 
aussi  le  zona  ophtalmique  suivi  d'hémiplégie.  Chez  le  malade 
de  Danlos  (17),  six  mois  après  le  zona  ophtalmique,  appa- 
rurent les  premiers  symptômes  de  la  paralysie  générale; 
l'auteur  se  demande  si  entre  ces  deux  affections  il  y  a  une 
simple  coïncidence,  ou  bien  un  rapport  de  cause  à  effet. 

Parfois  le  zona  ophtalmique  remplace  les  douleurs  pério- 
diques, comme  la  migraine. 

Mon  cas  décrit  ci-dessus  présente,  par  sa  marche  et  sa  ter- 
.minaison,  le  zona  vrai,  tandis  que  mes  deux  autres  cas, 
publiés  en  1898,  n'étaient  que  l'éruption  zostéroïde. 
(A  suivre.)  D'  Strzeminski. 


RÉTINITE  PONCTUÉE  ALBESCENTE  CONGÉNITALE 

HÉMÉRALOPIE  CONGÉNITALE 

PAR 

Le  Docteur  JEAN    GALEZOWSKI 

Depuis  le  moment  où  Mooren  a  publié  un  cas  de  cette 
affection  qu'il  avait  observé  en  1868,  plusieurs  autres  obser- 
vations en  ont  été  recueilh'es.  Les  plus  importantes  sont  celles 
de  Gayet  (3),  Dor  (4),  Nettleship  (5),  CoUins  (11),  Fuchs  (9), 
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Byers  (13),  Wûslefeld  (14),  et  tout  dernièrement  celle  de 
Ourin  (15).  D'autres  auteurs  ont  publié  des  observations  de 
rétinite  ponctuée  albescente,  mais  nous  verrons  plus  loin 
qu'on  ne  peut  classer  leurs  cas  parmi  les  rétinites  congéni- 
tales. Étant  donné  le  petit  nombre  de  cas  de  cette  aOfection, 
nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  d'en  publier  deux 
observations  que  nous  avons  observées  à  la  clinique  de  notre 
Père. 

Il  s'agit  de  deux  frères,  L.  G...  et  A.  G...,  présentante  des 
•degrés  ditférenls  les  symptômes  de  cette  maladie.  L'aîné  est 
âgé  de  34  ans;  il  est  marié  et  n'a  pas  d'enfants.  Le  second 
est  âgé  de  21  ans.  ils  ont  une  sœur  âgée  de  36  ans  qui  n'a 
jamais  présenté  de  troubles  de  la  vue.  Leurs  parents  sont 
vivants  et  ont  tous  deux  une  vue  excellente;  mais,  en  interro* 
géant  les  malades,  on  apprend  que  leurs  parents  étaient  cou- 
sins germains  et  que  leurs  grands-parents  étaient  eux-mêmes 
cousins.  Chez  les  deux  frères  les  troubles  oculaires  ont 
débuté  de  la  même  façon  :  dès  qu'ils  ont  commencé  à  mar* 
cher  seuls,  leur  famille  a  remarqué  qu'ils  avaient  de  la  peine 
à  se  conduire,  principalement  au  crépuscule  ou  lorsque  l'éclai- 
frage  était  faible;  dans  ce  cas  ils  s'avançaient,  la  main  tendue 
devant  eux  pour  éviter  de  se  cogner  aux  meubles.  Ces  troubles 
oculaires  ont  progressé  lentement  jusqu'à  présent,  tout  en 
leur  laissant  une  acuité  visuelle  suffisante. 

Chez  aucun  des  deux  frères  on  ne  constate  une  anomalie 
-de  conformation  des  globes  oculaires  ou  des  orbites  :  leur 
constitution  est  robuste  et  ils  ne  présentent  aucun  défaut  de 
développement.  Les  pupilles  sont  normales  et  réagissent nor-. 
malement  à  la  lumière  et  à  l'accommodation. 

A  l'examen  ophtalmoscopique,  nous  constatons  chez  A.  G..., 
Taîné  des  deux  frères,  que  la  partie  centrale  delà  rétine  pré- 
sente une  coloration  gris  brunâtre  tirant  sur  le  vert,  pareille 
à  celle  qui  est  reproduite  dans  une  planche  accompagnant 
le  travail  de  Wûstefeld  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  Cette 
coloration  est  limitée  à  la  moitié  postérieure  de  la  rétine  : 
elle  disparait  vers  l'équateur  de  l'œil,  où  le  fond  de  l'œil 
«reprend   sa   couleur  rouge  normale.  Un  examen   attentif 


Digitized  by  VjOOQIC 


716  JEAN   GALEZOWSKI. 

permet  de  voir  que  toule  la  rétine  est  couverte  d'une  multi- 
tude de  petits  points  blancs.  Vers  la  périphérie  ces  points 
blancs  sont  extrêmement  r^bondants;  par  places  ils  sont 
presque  confluents  ;  au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
la  macula  et  de  la  papille,  ils  s'espacent,  s'éclaircissent,  et 
dans  la  macula  même  on  n'en  rencontre  pas  un  seul.  A 
l'imagedroite  on  peut  constater  que  ces  petites  taches  blanches 
sont  le  plus  souvent  arrondies,  quelquefois  ovalaires;  leurs 
bords  sont  toujours  bien  tranchés;  elles  sont  d'un  blanc  mat 
qui  tranche  nettement  sur  la  coloration  du  fond  de  Fœil. 
Vers  la  périphérie,  le  diamètre  de  ces  taches  devient  un  peu 
plus  grand  qu'au  centre  où  beaucoup  d'entre  elles  sont 
presque  imperceptibles.  Elles  sont  plates,  ne  font  pas  saillie 
sous  la  rétine.  On  ne  trouve  de  taches  pigmenlaires  dans 
aucune  portion  de  la  rétine.  La  papille  présente  une  colora- 
tion rose  thé  pareille  à  celle  qu'on  voit  dans  la  rétinite  pig- 
mentaire  ;  les  vaisseaux  sont  légèrement  diminués  de  volume. 
Les  autres  parties  de  l'œil  sont  normales  :  aucun  trouble  du 
vitré,  du  cristallin,  ni  de  la  cornée.  Les  troubles  fonctionnels 
consistent  en  un  rétrécissement  du  champ  visuel  très  faible, 
à  un  éclairage  normal,  mais  qui  s'accentue  considérablement 
dès  que  la  lumière  diminue.  Il  y  a  de  l'héméralopie  : 
l'acuité  visuelle,  qui  est  de  1/2  à  l'éclairage  ordinaire,  baisse 
rapidement  avec  la  diminution  de  l'intensité  lumineuse. 

Le  second  frère,  L.  G...,  présente  les  mêmes  lésions,  mais 
moins  marquées.  Le  reflet  verdâtre  du  fond  de  l'œil  est 
moins  prononcé  :  on  retrouve  le  même  piqueté  blanc,  mais 
les  taches  blanches  sont  moins  abondantes  et  elles  sont  peut- 
être  un  peu  plus  grandes  :  il  y  a  des  parties  de  la  périphérie 
de  la  rétine  où  elles  font  complètement  défaut.  Mais,  tandis 
que  chez  le  frère  aîné  on  n'observait  aucune  tache  pigmen- 
taire,  chez  lui  on  remarque  tout  à  fait  à  la  périphérie  et  prin- 
cipalement dans  la  portion  inférieure  des  deux  rétines 
quelques  points  de  rétinite  pigmentaire.  Ces  amas  de  pig- 
ments sont  tout  à  fait  identiques  à  ceux  de  la  rétinite  pigmen- 
taire typique;  ils  sont  peu  abondants  et  très  clairsemés;  ils 
siègent  entre  les  taches  blanches,  mais  principalement  dans 


Digitized  by  VjOOQIC 


RÉTINITE   PONCTUÉE  ALBESGENTE   CONGÉNITALE.         717 

les  endroits  où  celles-ci  font  défaut.  Les  troubles  fonctionnels 
sont  les  mêmes  que  chez  le  frère  aîné,  mais  le  champ  visuel 
est  moins  rétréci  et  Tacuité  visuelle  est  moins  diminuée. 

Si  l'on  se  reporte  à  l'article  de  Fuchs  (iO),  qui  traite  de  la 
rétinite  ponctuée  albescente  (retinitispunctataalbescens),  on 
verra  que  les  symptômes  que  donne  cet  auteur  comme  carac- 
téristiques de  cette  affection  se  retrouvent  exactement  dans 
nos  deux  observations  :  apparition  des  troubles  visuels  dans 
le  jeune  âge  et  le  plus  souvent  chez  plusieurs  personnes  de 
la  même  famille  (on  constate  alors  fréquemment  la  consan- 
guinité des  parents),  diminution  de  Tacuité  visuelle  centrale, 
fort  rétrécissement  du  champ  visuel  et  héméralopie  datant 
de  Tenfance. 

Ces  symptômes  cliniques  se  retrouvent  dans  la  plupart  des 
observations  de  rétinite  ponctuée  albescente  congénitale.  Il 
peut  cependant  y  avoir  quelques  modifications.  C'est  ainsi 
que  dans  l'observation  de  Mooren  (2)  l'acuité  visuelle  cen- 
trale était  très  diminuée,  mais  le  champ  visuel  était  normal 
à  la  lumière  du  jour  de  même  qu'à  l'éclairage  produit  par 
une  lampe.  D'ailleurs,cetteobservalionn'estpastrèscomplète, 
et  ce  sont  surtout  les  signes  ophtalmoscopiques  rapportés 
par  Mooren  qui  permettent  d'en  faire  une  rétinite  ponctuée 
albescente  congétinale.  Il  faut  arriver  à  l'observation  de 
Gayet  (*S),  pour  trouver  cette  affectation  décrite  avec  tous  ses 
symptômes  caractéristiques  :  dans  ce  cas  (il  s'agissait  d'un 
jeune  homme  de  20  ans),  les  troubles  visuels  avaient  débuté 
dès  l'enfance,  le  champ  visuel  était  très  considérablement 
rétréci,  il  y  avait  del'héméralopieetenplusdeladyschroma- 
topsie  :  le  malade  voyait  le  bleu  vert;  le  vert  clair,  blanc;  le 
carmin,  bleu  de  ciel,  et  le  lilas,  bleu.  Les  parents  du  malade 
étaient  très  bien  portants  :  ils  étaient  cousins  germains.  Ils 
avaient  une  fillette  de  13  ans  qui  présentait  des  troubles 
oculaires  :  dyschromatopsie  et  rétrécissement  du  champ 
visuel;  le  fond  de  l'œil  présentait  des  taches  blanches 
pareilles  à  celles  du  frère,  mais  plus  disséminées,  et  en  plus 
quelques  taches  pigmentaires  absolument  identiques  à  celles 
de  la  rétinite  pigmentaire. 
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DanslecasdeDortessymplômesfimctioDiielssontlesmémes^ 
mais  le  fond  de  l'œil  ne  prfeenie  pas  de  taches  Uanehes;  mais 
Dor  a  constaté  une  teinte  grisâtre  rappelant  le  tapelam  de 
quelques  animaux,  teinte  qui  s'étendait  presque  jusqu'à 
réquateur  où  reparaissait  la  teinte  rouge. 

Dans  les  observations  de  Nettleship,  il  y  avait  en  même 
temps  que  les  taches  blanches  des  taches  pigmentées  à  la 
périphérie.  Chez  son  malade,  T.  CoUins  a  noté  la  consan- 
guinité des  parents  et  tous  les  autres  symptômes  de  la 
maladie. 

L'observation  de  Fuchs  concerne  un  enfant  de  13  ans  dont 
les  parents  étaient  consanguins  :  depuis  l'âge  de  6  ans  il  ne 
pouvait  se  promener  seul  le  soir.  L'acuité  centrale  était  nor- 
male, mais  le  champ  visuel  était  très  rétréci.  Dans  le  cas  de 
Byers,  il  s'agissait  d'une  femme  de  37  ans  :  les  parents 
n'étaient  pas  consanguins;  dans  un  œil  l'examen  ophtalmos- 
copique  révélait  le  piqueté  blanc  caractéristique,  et  dans 
l'autre  œil,  en  plus  de  ce  pointillé,  une  large  plaque  blanche 
entourée  de  pigment  sur  laquelle  passaient  deux  vaisseaux 
choroïdiens.  Le  champ  visuel  était  normal  au  grand  jour 
pour  le  blanc,  mais  diminué  pour  les  couleurs;  pour  le 
blanc,  le  champ  visuel  était  rétréci  à  30^  dans  une  chambre 
mal  éclairée.  Les  parents  avaient  remarqué  que  depuis  l'âge 
de  3  ans  la  vue  baissait  considérablement  le  soir. 

Le  cas  de  Wustefeld  concerne  une  jeune  fillette  de  8  ans, 
blonde,  dont  le  fond  d'œil  très  pigmenté  présente  un  poin- 
tillé blanc  formé  de  taches  de  grandeurs  différentes,  siégeant 
surtout  à  la  périphérie,  mais  arrivant  jusqu'à  la  macula  et  à 
la  papille.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  une  diminution 
de  l'acuité  visuelle  centrale  (2/5),  l'héméralopie  et  le  rétrécis- 
sement du  champ  visuel  à  un  faible  éclairage.  11  n'y  avait 
pas  de  consanguinité  ni  de  syphilis  chez  les  parents.  Enfin 
la  malade  de  Qurin  est  une  jeune  fille  de  18  ans  dont  les 
parents  sont  issus  de  germains;  son  acuité  visuelle  est  de  6/8, 
le  champ  visuel  à  un  éclairage  ordinaire  est  presque  normal 
(sauf  une  petite  encoche  dans  le  champ  supérieur)  ;  mais  il 
est  1res  rétréci  avec  un  faible  éclairage.  La  papille  et  les 
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vaisseaux  sont  normaux  ;  il  y  a  une  masse  de  petits  foyer» 
d'un  blanc  jaunâtre,  siégeant  autour  de  la  macula;  tout  à 
fait  à  la  périphérie  ils  disparaissent  et  on  trouve  de  petits 
amas  pigmentaires  (comme  de  la  poussière  de  tabac). 

Telle  est  Tanatyse  succincte  des  cas  de  rétinite  ponctuée 
albescente  congénitale  qui  ont  été  publiés.  Nous  pensons 
qu'il  est  utile  de  maintenir  le  mot  a  congénitale  :»  dans  la 
définition  de  cette  affection;  car  ii  y  a  une  autre  rétinite 
ponctuée  albescente  qui,  elle,  est  acquise  et  se  développe  à 
un  âge  avancé.  Ce  sont  des  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  pu- 
bliés par  Hutchinson  (1),  Burnett,  Hirschberg  (8),  Grif- 
fith  (12)  et  que  Neltleship  a  proposé  de  désigner  sous  le 
nom  de  choroïdite  centrale  guttata  ;  dans  tous  ces  cas  les 
taches  blanches  sont  localisées  à  la  macula;  rarement  elles 
s'étendent  à  Téquateur  de  l'œil.  D'ailleurs,  les  troubles 
oculaires  ne  se  manifestent  que  tardivement,  généralement 
entre  40  et  60  ans,  et  dans  la  plupart  des  cas  les  malades  pré- 
sentent des  manifestations  de  sénilité.  L'acuité  centrale  est 
toujours  très  diminuée,  et,  quand  il  y  a  de  l'héméralopie,  elle 
est  récente  et  ne  remonte  pas  à  l'enfance.  Il  est  rare  que 
plusieurs  membres  de  la  même  famille  soient  atteints  de 
cette  affection  ;  cependant  Hutchinson  rapporte  l'observation 
de  trois  sœurs  qui  ont  présenté  les  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  maladie  :  l'ainée  à  57  ans,  la  seconde  à  48  ans 
et  la  troisième  à  39  ans. 

Ainsi  tous  ces  signes  permettent  de  faire  de  la  rétinite 
ponctuée  albescente  congénitale  une  entité  morbide  bien 
définie,  bien  caractérisée  et  très  différente  de  la  rétinite 
ponctuée  albescente  acquise  ou  sénile.  Les  lésions  ophtal- 
moscopiques  sont  à  peu  près  pareilles  dans  presque  tous  les 
cas  :  taches  blanches  très  petites,  arrondies,  bien  limitées, 
siégeant  en  arrière  de  la  couche  vasculaire  de  la  rétine  et 
dont  le  siège  est  presque  toujours  à  la  périphérie  ou  à  Téqua- 
teur  de  l'œil,  mais  qui  peuvent  s'avancer  jusqu'à  la  macula. 
La  papille  et  les  vaisseaux  sont  presque  normaux.  Cet  aspect 
ophtalmoscopique  est  bien  rendu  dans  les  planches  qui 
accompagnent  les  articles  de  Gayet,  de  Wùslefeld  et  de  Qurin. 
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Mais  la  coloration  de  la  rétiDe,  telle  que  nous  l'avons  observée, 
est  surtout  bien  rendue  dans  la  planche  de  Wûstefeld.  Gayet, 
cependant,  dit  que  la  macula  se  présente  en  brun  :  dans  la 
planche  de  Gayet  cette  coloration  n'est  pas  rendue.  Au  con- 
traire,  dans  la  planche  de  Wiïstefeld  toute  la  rétine  a  une 
coloration  brune  ou  verdAtre;  dans  le  cas  que  nous  avons 
observé  la  coloration  brunâtre  restait  localisée  au  pourtour 
de  la  macula,  et  à  la  périphérie  nous  retrouvions  la 
coloration  rouge  habituelle  du  Tond  de  Tœil. 

Cette  affection  a  ceci  de  particulier,  que  les  signes  fonc- 
tionnels rappellent  absolument  ceux  de  la  rétinitc  pigmen- 
taire  congénitale;  si  Ton  examine  un  malade  atteint  de  réti- 
ni  te  ponctuée  albescenle  au  point  de  vue  fonctionnel,  on 
doit  croire  d'abord  à  une  rétinite  pigmentaire.  Aussi  pou- 
vait-on penser  qu'il  y  avait  un  lien  entre  ces  deux  aflections. 
En  effet,  dans  plusieurs  cas,  on  a  pu  noter  chez  des  frères  ou 
sœurs  de  malades  atteints  de  rétinite  ponctuée  albescente, 
les  mêmes  symptômes  de  la  maladie;  mais  le  fond  de  l'œil, 
au  lieu  de  présenter  seulement  des  taches  blanches,  présen- 
tait aussi  des  taches  caractéristiques  de  la  rétinite  pigmea- 
taire.  Chez  la  sœur  de  la  malade  de  Gayet,  l'œil  gauche  mçn- 
trait,  outre  les  taches  blanches,  quelques  taches  pigmenlafres 
grosses,  superGcielles  et  déchiquetées,  absolument  comme 
celles  de  la  rétinite  pigmentaire.  Le  frère  de  la  malade  de 
Wûslefeld,  outre  de  petites  taches  jaunâtres,  présentait  à 
Tophtalmoscope  de  petits  foyers  d'hyperpigmentation. 

Chez  sa  malade,  Byers  trouvait  une  tache  typique  de  réti- 
nite pigmentaire  dans  un  des  yeux,  et  Qurin,  dans  son  obser- 
vation, relate  qu'à  la  périphérie  il  y  avait  quelques  taches 
brunes  ressemblant  à  de  la  poussière  de  tabac. 

Chez  l'un  de  nos  deux  malades,  nous  avons  trouvé  en 
même  temps  que  les  taches  blanches  quelques  taches 
pigmentaires  à  la  périphérie.  Dans  un  autre  cas,  nous  avons 
pu  constater  la  présence  simultanée  des  taches  de  la  rétinite 
pigmentaire  et  de  la  rétinite  albescente;  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  2  ans.  Sa  mère  avait  remarqué  qu'il  ne  voyait  pas 
bien,  surtout  dans   une  pièce  peu   éclairée.   Les   taches 
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blanches  formaient  un  pointillé  confluent  et  il  y  avait 
quelques  légères  taches  pigmentaires  très  disséminées  à  la 
périphérie.  Dans  une  de  ses  leçons  de  Tan  passé  le  profes- 
seur de  Lapersonne  a  présenté  un  malade  atteint  de  rétiaite 
pigmentaire  chez  lequel  on  observait,  au  milieu  des  taches 
de  pigment,  de  petites  taches  blanches. 

Ainsi  les  signes  fonctionnels  de  la  rétinite  pigmentaire  ne 
sont  pas  absolument  caractéristiques  de  cette  affection;  on 
trouve  exactement  les  mêmes  dans  la  rétinite  ponctuée 
albescente  congénitale.  Il  y  a  même  des  cas  où  les  symp- 
tômes fonctionnels  existent,  typiques,  et  à  l'ophtalmoscope 
on  ne  trouve  aucune  lésion  du  fond  de  Toeil.  D'autres  fois, 
les  mêmes  altérations  de  la  vision  peuvent  s'accompagner  de 
lésions  variées  du  fond  de  Toeil.  Notre  Père  (6)  a  signalé  et 
reproduit  dans  une  planche  {Traité  iconographique  d'Ophtal- 
moscopiSy  planche  Yll,  fig.  2)  une  forme  de  rétinite  pigmen- 
taire avec  des  exsudations  blanches  formant  de  larges  raies;, 
au  milieu  du  pigment.  On  peut  trouver,  comme  chez  la 
malade  de  Dor,  un  reflet  gris  blanchâtre  c  moins  brillant, 
mais  assez  semblable  au  tapetum  de  quelques  animaux  », 
reflet  s'arrêtant  à  Téquateur  de  Tosil  où  reparaissait  la  cou- 
leur rouge  normale,  mais  parsemée  de  quelques  points  gris 
bien  limités.  Enfin  Fuchs  a  décrit  une  autre  forme  de  lésion 
du  fond  de  Tœil  dans  des  cas  où  les  symptômes  fonctionnels 
sont  ceux  de  la  rétinite  pigmentaire  :  c'est  l'atrophie  gyrata 
choroideae  et  retina3. 

Ici,  ce  sont  de  larges  plaques  atrophiques  choroïdiennes 
à  contours  arrondis  et  nettement  tranchés,  réunies  les  unes 
aux  autres,  placées  à  peu  près  régulièrement  autour  de 
la  papille  et  pouvant  atteindre  l'équateur  de  l'œil;  sur 
ces  plaques  on  voit  quelques  vaisseaux  choroîdiens;  dans 
ce  cas,  l'aspect  du  fond  de  l'œil  rappelle  plutôt  les  atro- 
phies choroïdiennes  myopiques  ou  les  colobomes  de  la 
choroïde. 

Il  est  un  fait  à  retenir  de  tout  ceci,  c'est  que  des  lésions 
très  différentes  peuvent  se  manifester  par  des  symptômes 
fonctionnels  identiques.  Il  y  a  donc  une  maladie,  l'héméra- 

aie.  d'opht.  4G 

Digitized  by  VjOOQIC 


722  JEAN   GALKZOWSK[. 

lopie  congénitale  y  qui  peut  se  manifester  par  des  aspects 
ophtalmoscopiques  variés.  Dans  toutes  ces  formes  de 
fétinite,  la  maladie  est  congénitale;  on  a  voulu  attribuer 
cette  affection  à  la  consanguinité  des  parents. 

En  effet,  cette  consanguinité  est  fréquente,  mais  elle  n'est 
pas  constante;  on  peut  la  considérer  comme  une  cause  favo- 
risant le  développement  de  Taffection,  mais  non  pas  comme 
la  cause  suffisante,  parce  qu'elle  manque  dans  nombre  de 
cas  (Byers,  Wûstefeld).  D'autre  part,  nous  avons  vu  que  chez 
les  membres  d'une  même  famille  on  peut  voir  des  lésions 
différentes  :  rétinite  albescente  et  rétinite  pigmentaire.  On 
peut  donc  supposer  que  la  rétinite  ponctuée  albescente  est 
due  à  une  lésion  initiale  identique  à  celle  de  la  rétinite 
pigmentaire.  C'est  une  lésion  de  dégénérescence.  Landolt, 
Poucet  (de  Cluny),  Wagenmann  et  Gonin  ont  montré  que 
dans  la  rétinite  pigmentaire  le  début  des  lésions  était  vascu- 
laire,  et  se  produisait  dans  la  couche  chorio-capillaire  de  la 
choroïde.  Dans  la  rétinite  pigmentaire  vraie  les  lésions  réti- 
niennes deviennent  bientôt  plus  marquées.  La  sclérose  des 
vaisseaux  est  très  prononcée,  la  papille  s'atrophie,  la  marche 
de  l'affection  est  par  suite  plus  rapide  et  plus  fatale.  Au  con- 
traire, dans  la  rétinite  ponctuée  albescente  congénitale,  les 
vaisseaux  restent  presque  normaux,  la  papille  n'est  pas  atro- 
phiée. La  marche  de  l'affection  est  beaucoup  plus  lente;  les 
malades  conservent  très  longtemps  une  acuité  visuelle  suIIj- 
sante  et  on  n'en  a  jamais  observés  qui  soient  arrivés  à  la 
cécité.  De  plus,  le  trouble  nutritif  de  l'œil  se  manifeste  sou- 
vent dans  la  rétinite  pigmentaire  par  une  opacité  polaire 
du  cristallin  :  dans  aucun  cas  de  rétinite  ponctuée  albescente 
on  n'a  signalé  de  troubles  dans  le  cristallin.  On  peut  donc 
supposer  que  dans  cette  dernière  affection  (dont  on  n'a  pas 
encore  pu  faire  d'examen  histologique,  puisque  dans  le  seul 
cas  étudié  comme  tel  par  Wedl  et  Bock  (7),  Texamen 
opbtalmoscopique  n'avait  pas  été  pratiqué),  la  lésion 
primitive  est  la  même  que  dans  la  rétinite  pigmentaire, 
mais,  au  lieu  d'évoluer  vers  la  rétine,  les  lésions  se  propagent 
plutôt  vers  la  choroïde;  c'est  ce  qui  expliquerait  que  la 
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progression  des  troubles   visuels  est  beaucoup  plus  lente 
<[ue  dans  la  rétinite  pigmentaire. 

Nous  conclurons  en  disant  qu'il  existe  une  altération 
congénitale  de  la  vision  :  Vhéméralopie  congénitale,  qui 
peut  se  manifester  à  Toplitalmoscope  sous  différents  aspects  : 
rétinite  pigmentaire,  rétinite  ponctuée  albescente,  atrophie 
«  gyrata  choroïdeae  et  relinœ  »  ou  qui  peut  évoluer  sans 
occasionner  de  troubles  visibles  à  Tophtalraoscope.  Cette 
héméralopie  congénitale  paraît  être  due  à  une  lésion  vascu- 
laire  primitive,  lésion  intéressant  principalement  la  coucl^e 
•chorio-capillaire,  et  suivant  que  cette  sclérose  vasculaire 
s'étendra  de  préférence  ailx  vaisseaux  rétiniens  ou  aux  vais- 
seaux choroïdiens,  elle  produira  soit  la  rétinite  pigmentaire, 
soit  la  rétinite  ponctuée  albescente. 

JeaN'Galezowski. 
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Séance  du  8  novembre  1904 
Présidence   de   M.   Caudron 


L.  DE  WeCKER.  Préseatation  d*ui  em»  de  tavenr  éreetUe. 

—  Je  VOUS  présente  une  petite  fille  de  4  mois  et  demi,  qui  offre,  à 
la  paupière  inférieure  gauche,  une  tumeur  érectile  d'an  dévelop- 
pement assez  insolite  et  s'étendant  à  toute  la  joue  du  même  cMé. 
Lorsque  Fenfant  est  venue  au  monde,  il  existait,  dit  la  mère,  une 
tumeur  de  même  étendue,  mais  blanche  comme  la  peau  voisine 
et  montrant  à  peine  quelques  petits  vaisseaux;  ce  n'est  que  dans 
les  dernières  semaines  que  la  tumeur  a  pris  ce  grand  développe- 
ment et  celte  turgescence,  avec  aspect  lie  de  vin.  Dans  un  cas 
semblable  il  ne  peut  être  question  d'excision  ;  on  a  aussi  pratiqué 
des  injections  coagulantes  que  Ton  a  aujourd'hui  abandonnées 
avec  raison.  Reste  l'électrolyse  qui  me  parait  le  traitement  de 
choix.  Toutefois  j'ai  tenu  à  vous  montrer  cette  enfant,  d'abord  à 
cause  du  développement  qu'a  pris  Tailection,  et,  en  outre,  pour 
avoir  aussi  votre  avis  sur  la  thérapeutique  à  employer. 

M.  A.  Terson.  — L'électrolyse  reste  le  traitement  de  choix  en 
général,  mais  pour  un  angiome  qui  ici  occupe  la  moitié  du  visage, 
je  prendrais,  avant  toute  intervention,  l'avis  d'un  radiographe 
compétent  sur  la  possibilité  d'un  traitement  radiothérapique. 

M.  Â.  TeRSON.  Suppression  d^nnc  wmmte  InernsUUloii  ploat- 

bi^ac  de  la  eornée  {Présentation  du  malade).  —  Il  s'agit  d'on 
ébéniste,  âgé  de  22  ans,  qui  fut  atteint,  le  8  juillet  1903,  par  une 
planche  qui  érafla  rudement  la  cornée  de  l'œil  gauche.  Un  de  ses 
camarades  d*alelier  lui  apporta  de  suite  de  l'eau  blanche  et  le 
blessé  en  prit  plusieurs  bains  d'œillère(ce  qui,  comme  le  remarque 
Desmarres,  est  un  mode  d'emploi  qui  favorise  l'incrustation).  Dès 
le  lendemain  malin,  une  vaste  incrustation  plombique  était  cons- 
tituée ^  Le  malade  consulta  plusieurs  confrères  des  hôpitaux  et 
de  la  ville.  Aucun  ne  lui  proposa  d'enlever  Tincrustation  :  Tan 
d'eux  pratiqua  même  une  iridectomie  et  proposa  un  tatouage. 
Comme  la  tache  était  très  apparente,  l'œil  très  irrité  et  photophobe» 
le  malade  vint  me  trouver,  un  an  après  l'accident.  Je  trouvai  une 

1.  Le  diaf^nostic  d'incrustation  plombique  était  évident  et  rincrostatioo 
s'est  détachée  sous  la  gouge  comme  de  véritables  plâtras. 
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incrustation  plombique  de  la  cornée,  unie  et  blanche  comme  de 
rémail,  ayant  7  millimètres  de  large  sur  6  millimètres  de  haut  et 
occupant  la  région  paracentrale  inférieure  de  la  cornée.  L'acuité 
n'atteignait  que  1/10  faible,  malgré  Tiridectomie.  L'œil  était  très 
rouge  et  photophobe,  le  malade  incapable  de  tout  travail.  Après 
avoir  tâché  de  ramener,  sans  y  réussir  suffisamment,  l'œil  à  un 
état  moins  irrité,  je  compris  que  la  présence  du  corps  étranger 
était  la  seule  cause  de  l'irritation  et  je  l'enlevai  en  trois  séances, 
avec  une  petite  gouge  à  cornée.  Il  n'y  eut  aucun  incident  :  le 
néphélion  s'atténue  et  actuellement,  un  mois  après  l'intervention, 
le  malade  a  son  acuité  visuelle  remontée  à  1/4. 

J'ai  plusieurs  fois  observé  ces  taches  métalliques,  mais  jamais 
aussi  vastes  :  tantôt  des  camarades  d'atelier,  tantôt  des  pharma- 
ciens, tantôt  des  médecins,  une  fois  un  ophtalmologiste,  en  ont 
été  les  provocateurs.  Il  serait  toutefois  bien  simple  de  supprimer 
une  fois  pour  toutes  les  préparations  plombiques  de  la  thérapeu- 
tique conjonclivale  et  cornéenne  :  il  y  aurait  plus  d'avantages  que 
d'inconvénients  à  le  faire. 

Bien  loin  de  détourner  de  l'opération,  la  photophobie  et  l'irri- 
tation de  l'œil  doivent  la  hâter  et  ne  cèdent  qu'à  elle. 

Rappelons  nous  que  Desmarres,  rapportant  d'autres  cas  et  les 
siens,  dus  à  des  incrustations  plombiques,  n'hésitaitpas  à  enlever 
le  plus  tôt  possible  ces  dépôts,  et,  sans  antisepsie  et  sans  anes- 
thésie,  obtenait,  en  les  grattant  avec  un  scarificateur,  des  succès 
immédiats. 

M.  Antonelli.  —  C'est  le  nombre,  la  dimension  et  l'étendue 
des  lymphangiectasieSyChez  le  malade  présenté  par  M.  Terson,qui 
font  l'intérêt  du  cas.  L'affection,  en  elle-même,  n'est  pas  très  rare, 
et  j'en  ai  vu  encore  dernièrement  un  exemple,  chez  une  demoi- 
selle d'une  vingtaine  d'années,  ne  présentant  du  reste  aucune 
autre  lésion  oculaire.  Un  petit  groupe  de  lymphangiectasies  s'était 
constitué  dans  l'œil  gauche,  à  quelques  millimètres  de  dislance  du 
limbe,  secteur  inféro-temporal,  et  quatre  mois  après  un  petit 
placard  analogue,  presque  symétrique,  avait  fait  son  apparition 
sur  l'œil  droit.  —  La  pathogénie  de  la  lésion  reste  obscure  :  tout 
au  plus  pourrait-on  incriminer  un  défaut  de  soutien,  de  la  part 
du  tissu  environnant,  aux  lymphatiques  de  la  conjonctive  bulbaire, 
une  rareté  anormale  de  la  charpente  fébrillaire  de  la  conjonctive 
même  et  du  tissu  sous-conjonctival.  Dans  le  cas  que  j'ai  rappelé 
tout  à  l'heure,  la  conjonctive  bulbaire  semblait,  en  effet,  excep- 
tionnellement mince,  lâche  et  mobile,  ce  qui  me  rendit  encore 
plus  facile  la  petite  opération  de  complaisance,  excision  et  répa- 
ration par  glissement  et  suture.  Chez  le  malade  de  H.  Terson,  à 
•cause  de  l'étendue  de  la  lésion,  il  serait  peut-être   préférable 


Digitized  by  VjOOQIC 


736  SOCIÉTÉ  d'ophtalmologie  de  paris. 

d'avoir  recours  aux  galvano-cauthérisations,  assez  profondes,  pour 
éviter  les  rechutes  in  situ. 

Mi  Darier  a  eu  aussi  roccasion  d'observer  de  ces  infiltrations 
cornéennes  parle  plomb;  il  a  pu  aussi  dans  certains  cas  enlever 
à  la  gouge  toute  la  plaque  blanche  sous  laquelle  on  trouve  parfois 
une  cornée  relativement  saine  ou  tout  au  moins  encore  assez 
transparente.  Mais  par  Piodure  de  potassium  et  l'acide  iodhydrique 
on  peut  parfois  dissoudre  chimiquement  les  infiltrations  ploro- 
biques. 

H.  Dubois  de  Lavigerie  cite  un  cas  d'inscrustation  plombique 
qu'il  a  eu  Toccasion  d'enlever.  C'était  un  dépôt  plombique  formant 
une  couche  adhérente  à  la  cornée,  mais  qui  put  s'enlever  facile- 
ment par  morceaux  au  moyen  d'une  gouge.  La  vision  fut  très  amé- 
liorée et  il  ne  resta  à  la  suite  qu'un  leucome  très  léger. 

M.  Â.  Darier.  Double  g^lancome.  O.O.tirldeetoBile,  hémor- 
ragie. CD,.  :  Injection  oono-conjonetlvale.  DiapnrUloa  die 
l'hypertension  et  du  trouble  cornëen  {Présentation  du  malade). 

—  Messieurs,  je  viens  vous  présenter  un  malade  très  intéressant, 
pour  vous  demander  s'il  y  a  lieu  de  pratiquer  l'tridectomie  sur  le 
second  œil,  alors  que  celte  opération  a  entraîné  la  perte  de  son 
congénère  par  hémorragie  expulsive,  il  y  a  un  mois  seulement. 

Ce  malade  a  observé  les  premiers  troubles  oculaires  il  y  a  six 
mois  environ;  mais  son  intellect  est  si  obtus  qu'il  est  impossible 
d'obtenir  d'autre  indication  que  celle-ci  :  il  voyait  trouble,  un  peu 
jaune,  et  souffrait  souvent  de  la  tète,  surtout  du  côté  de  Toeil 
gauche  (le  plus  malade).  Il  ne  sait  pas  s'il  y  avait  des  auréoles^ 
autour  des  lumières. 

Il  vint  consulter  très  irrégulièrement  en  mon  absence,  et  on 
collyre  à  la  pilocarpine  lui  fut  tout  d'abord  prescrit. 

Je  le  vis  pour  la  première  fois  le  2  octobre  et  constatai  tout 
d'abord  que  les  deux  yeux  avaient  cet  aspect  glauque  caractérisé 
par  un  trouble  très  marqué  de  la  cornée,  avec  dilatation  moyenne 
et  irrégulière  de  la  pupille  et  effacement  de  la  chambre  anté- 
rieure. Tous  ces  phénomènes  étaient  communs  aux  deux  yeux, 
mais  plus  marqués  sur  Tœil  gauche,  qui  était  dur  comme  marbre. 
T.  -f-  3,  avec  des  dilatations  veineuses  périkératiques.  La  vision 
de  cet  œil  était  réduite  h  la  perception  lumineuse. 

L'œil  droit,  moins  malade,  avait  une  vision  égale  à  1;'*^' 
T.  -f-  2,5;  Chp.  vis  chp.  V.  rétréci  concentriquement,  maïs  plu^ 
du  côté  nasal  (17»)  que  du  côté  temporal  (35"). 

La  cornée  est  trouble,  dépolie  et  l'examen  ophtalnooscopique  nr 
laisse  qu'à  peine  entrevoir  la  papille. 

Il  n'y  avait  pas  Tombre  d'un  doute  possible:  nousétionsen  pré- 
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senced'un  double  glaucome  presque  absolu  de  O.G.etaigu  de  O.D» 

Après  avoir  fait  plusieurs  instillations  de  dionine  et  de  collyre^ 
huileux  à  l'ésérine  qui  devaient  être  continuées  à  la  maison,  je 
donnai  rendez-vous  au  malade  pour  le  lendemain  pour  être  opéré.. 

Il  ne  revint  que  le  surlendemain,  4  octobre,  sans  qu'il  y  eût  de 
changement  appréciable  dans  son  état.  J'insensibilisai  l'œil  en^ 
instillant  alternativement  de  la  cocaïne  à  2  p.  100  et  un  collyre  à 
la  piiocarpine  et,  un  instant  avant  l'opération,  une  seule  goutte 
d'un  collyre  à  l'adrénaline  à  1/4000  (solution  très  faible,  car  les 
solutions  d'adrénaline  à  1/1000  m'ont  paru  prédisposer  aux  hémor- 
ragies secondaires). 

L'iridectomie  fut  pratiquée  d'abord  sur  l'œil  le  plus  malade 
(bien  ou  mal  m'en  prit!)  :  elle  fut  faite  sans  la  moindre  anicroche» 
avec  une  régularité  parfaite  et  sans  la  moindre  plainte  ni  le 
moindre  mouvement  de  défense  du  malade.  Mais  à  peine  Tiris 
est-il  sectionné,  que  je  vois  une  masse  transparente  entrebâiller 
la  plaie;  l'œil  devient  très  tendu,  le  malade  accuse  alors  une  vive 
douleur  de  tête  et  mal  de  cœur.  Je  pressens  une  hémorragie 
expulsive  et  applique  de  suite  un  large  et  ferme  pansement  com- 
pressif  après  avoir  fait  une  injection  de  0,03  de  dionine  à  la  tempe. 

Le  surlendemain,  en  défaisant  le  pansement,  qui  était  naturel- 
lement tout  imbibé  de  sang,  je  trouvai  entre  les  paupières  le  cris- 
tallin, gros  comme  une  petite  graine  de  lentille,  ce  qui  nous 
prouve  que  l'incision  cornéenne  avait  été  trop  petite  pour  le  laisser 
sortir  avec  ses  masses  corticales.  La  plaie  était  toujours 
entr'ouverle  et  laissait  procider  un  gros  caillot  noirâtre  et  fila- 
menteux. 

Le  pansement  fut  réappliqué  après  un  nettoyage  soigné. 

Le  malade  souffrait  toujours  de  son  œil  et  de  la  tête;  quant  à 
la  vision  de  l'autre  œil,  elle  était  toujours  la  même.  Je  Os  conti- 
nuer les  instillations  d'ésérine  et  de  piiocarpine  et  pratiquai  des 
instillations  de  dionine  et  quelques  massages;  mais  la  cornée  res- 
tait toujours  trouble  et  la  pupille  ne  se  contractait  pas. 

Je  prescrivis  aussi  à  l'intérieur  le  chlorure  de  calcium  à  doses 
répétées  et  de  la  teinture  de  strophantus  à  10  gouttes  trois  fois 
par  jour. 

Ce  traitement  suivi  pendant  quatre  ou  cinq  jours  fit  diminuer 
nettement  la  tension  intraoculaire,  mais  la  cornée  était  toujours 
aussi  trouble  et  la  vision  très  faible.  V  =  i/50. 

N'osant  pratiquer  une  iridectomie  après  l'accident  de  l'autre 
œil  (le  malade  se  refusait  du  reste  à  toute  opération  nouvelle), 
j'eus  l'idée  de  pratiquer  une  injection  sous-conjonctivale. 

Je  pensai  d'abord  au  NaCl,  puis,  me  rappelant  que  Lehicle  avait 
eu  de  bons  résultats  dans  le  glaucome  par  l'iodate  de  soude,. 
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j'injectai  une  pleine  seringue  de  ce  dernier  sel  à  1/1000.  La  don- 
leur  fut  à  peu  près  nulle,  quoique  je  n'eusse  point  ajouté  de 
cocaïne  qui  est  souvent  dangereuse  dans  le  glaucome. 

Grande  fut  ma  surprise  le  lendemain,  quand  je  revis  mon  malade 
'  avec  la  cornée  complètement  transparente  et  polie  et  l'œil  sans 
aucune  augmentation  de  tension  (la  tension  avait  déjà  très  nota- 
blement diminué  sous  TinAuence  de  doses  assez  élevées  de  tein- 
ture de  strophantus,  40  gouttes  par  jour);  mais,  malgré  tout,  l'ésé- 
rine  et  la  pilocarpine  étaient  impuissantes  à  faire  contracter  h 
pupille.  Or,  le  lendemain  après  Tinjection  sons-conjonctivale,  U 
pupille  se  contracta  laidement  et  la  vision  qui  était  la  veille  1/50, 
s  éleva  du  coup  à  1/10. 

Ce  résultat  inattendu  pouvait  faire  espérer  sinon  une  guérison, 
du  moins  un  arrêt  du  processus  glaucomateux;  mais  cet  arrêt 
n*est  qu'apparent,  car,  malgré  la  transparence  de  la  cornée  et 
l'absence  d'hypertension,  la  vision  et  le  champ  visuel  vont 
toujours  en  diminuant,  et  le  champ  visuel  est  aujourd'hui  réduit 
presqueau  minimum,  et  malgré  cela  les  couleurs  sont  toujours  bien 
perçues,  y  compris  le  vert  et  le  rouge,  ce  qui  exclut  Tidée  d'une 
atrophie  du  nerf  optique. 

C'est  à  cause  de  la  curiosité  et  de  la  gravité  de  ce  cas  que  j'ai 
tenu  à  vous  le  présenter  pour  vous  demander  ce  qu'il  faut  faire. 
Llridectomie  est-elle  indiquée,  malgré  Thémorragie  expulsive 
survenue  à  l'autre  œil?  J'avoue  que  je  suis  très  embarrassé  en 
voyant  la  vision  de  cet  œil  malade  diminuer  constamment  depuis 
un  mois. 

Il  faut  ajouter  quel'O.G.  a  dû  être  énucléé  à  cause  des  douleurs 
violentes  occasionnées  par  la  procidence  des  membranes  oculaires 
à  travers  la  plaie. 

H.  Abadie.  —  Je  ne  puis  m'empécher  de  faire  quelques 
réserves  au  sujet  de  la  communication  de  M.  Darier.  Le  premier 
œil  opéré  a  vu  immédiatement  une  hémorragie  expulsive,  et  le 
second  œil,  dont  la  tension  était  aussi  très  élevée,  se  serait  trans- 
formé aussitôt  en  glaucome  chronique  simple,  à  tension  presque 
normale,  sous  l'influence  d'une  injection  sous-conjonctivale 
d'iodale  de  soude,  et  malgré  cette  détente  dans  la  tension  la  vision 
a  'baissé  rapidement  et  dans  l'espace  d*un  mois  est  presque 
réduite  à  0. 

D'autre  part,  le  champ  visuel  est  rétréci  conceniriquement  à  la 
macula,  la  papille  ne  présente  pas  l'excavation  profonde  et 
typique  d'un  œil  glaucomateux  arrivé  à  la  dernière  période. 
Aussi  je  me  demande  si  dans  ce  cas  obscur  il  ne  s'est  pas  agi 
plutôt  d'un  état  glaucomateux  transitoire  que  d'un  véritable 
glaucome. 
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M.  Cheyallereau.  —  M.  Abadie  n'a  jamais  vu  d'hémorragie 
expulsive  après  une  iridectomie  faite  pour  un  glaucome.  J'ai 
éprouvé  cet  accident,  il  y  a  une  quinzaine  d'années,  à  Cosne  où 
j'avais  été  appelé  par  mon  ami,  le  D'  Laurent,  pour  opérer  un 
malade  de  70  ans  atteint  d'un  double  glaucome  subaigu.  J'opérais 
d'abord  l'œil  droit  :  après  une  kératotomie  moyennement  étendue 
au  couteau  de  GraBfe,  je  vis  l'iris  s'avancer  dans  la  plaie,  et  je  me 
félicitais  de  la  facilité  que  j'allais  avoir.à  le  saisir;  mais  immédia- 
tement celte  procidence  devint  inquiétante,  d'autant  plus  que  le 
cristallin  s'avançait  lui  aussi  dans  la  plaie,  rapidement  suivi  du 
corps  vitré,  puis  d'une  hémorragie.  Je  retirai  mon  écarteur  aussi 
promptement  que  possible  et,  pendant  que  le  D^  Laurent  com- 
primait doucement  les  paupières,  je  me  bornai  à  faire  sur  l'autre 
œil  une  sclérotomie. 

Malgré  cette  hémorragie  expulsive,  il  n'y  eut  aucune  douleur 
dans  l'œil  droit;  les  douleurs  se  calmèrent  de  même  dans  l'œil 
gauche,  et  le  malade  conserva  de  ce  dernier  côté  une  certaine 
vision  pendant  les  quelques  années  qui  lui  restaient  à  vivre. 

Quelque  temps  après,  notre  collègue  Parent  me  racontait  qu'il 
lui  était  arrivé  un  accident  absolument  semblable;  il  ajoutait 
même  ce  détail  que,  chez  son  malade,  l'hémorragie  était  abondante 
et,  comme  c'était  par  un  temps  de  neige,  il  avait  fait  prendre  de 
la  neige  dans  le  jardin  pour  la  mettre  sur  les  paupières  et  arrêter 
cette  hémorragie. 

Ces  deux  faits,  qui  ne  sont  certainement  pas  isolés,  montrent 
donc  qu'on  peut  avoir  des  hémorragies  expulsives  quand  on  opère 
des  glaucomes  par  iridectomie. 

Je  crois,  contrairement  à  H.  Abadie,  que  chez  un  malade  atteint 
de  glaucome  aigu  ou  subaigu,  la  tension  peut  disparaître,  momen- 
tanément au  moins,  sans  qu'il  y  ait  eu  d'iridectomie.  J'ai  même 
fait  à  ce  sujet  récemment  une  erreur  de  diagnostic  qui  m'a  beaucoup 
frappe.  Une  dame  de  66  ans  est  venue  me, voir  au  mois  d'avril 
dernier,  avec  un  myosis  de  l'œil  droit,  sans  aucune  tension,  sans 
aucun  rétrécissement  de  champ  visuel.  Elle  niait  absolument 
avoir  déjà  vu  un  oculiste  et  avoir  mis  dans  son  œil  un  collyre  quel- 
conque, me  racontant  seulement  une  histoire  de  zona  ophtalmique 
qui  d'ailleurs  n'avait  pas  laissé  de  trace.  Je  n'ai  pas  vu  de  glau- 
come. Quelque  temps  après,  celle  dame  revenait  me  voir,  cette 
fois  en  pleine  voie  de  glaucome,  et  d'ailleurs,  un  mot  de  l'oculiste 
qui  l'avait  vue  avant  moi,  le  D"^  Tournadour,  de  Niort,  m'annon- 
çait que,  malgré  la  dénégation  bizarre  de  cette  dame,  il  lui  avait 
mis  du  collyre  à  l'ésérine  et  m'expliquait  la  cause  de  mon 
erreur. 

M.  A.  Terson.  —  L'hémorragie  expulsive  est  possible  dans  les 
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opérations  sur  le  glaucome;  d'ailleurs  il  existe  des  observations 
précises  (et  je  vous  ai  montré  ici  une  malade  de  ce  genre)  où 
rbémorragie  expulsive  a  été  même  spontanée.  Toutefois,  il  s'agit 
souvent  de  plaies  opératoires  trop  grandes^  exécutées  pénible- 
ment au  couteau  de  Grœfe  sur  un  malade  indocile,  et  d'arlério- 
scléreuxcbez  lesquels  on  doit  rechercber  l'hypertension  artérielle. 
H.  Kalt.  —  Je  ne  voudrais  pas  laisser  passer  sans  réserves 
cette  assertion  que  la  paroi  oculaire  de  l'œil  atteint  de  glaucome 
absolu  puisse  se  rompre  sous  l'influence  d'une  simple  hémorragie 
intraoculaire.  Par  contre,  j'ai  vu  un  ou  deux  cas  où  cette  rupture 
s'est  faite  en  apparence  spontanément;  mais  il  m'a  été  facile  de 
reconnaître  que  ces  cornées  étaient  ulcérées.  Il  n'est  pas  rare,  en 
effet,  d'observer  à  la  surface  de  ces  cornées  anesthésiques  des 
ulcères  atoniques  plus  ou  moins  profonds  qui  expliquent  parfai- 
tement les  ruptures  en  apprence  spontanées. 

H.  VaLUDE.  HéiiBorragles  eaqpiil«tv«a  après  l'extraction.  — 

Il  s'agit  d'un  cas  instructif  à  certains  points  de  vue  : 

M.  M...  âgé  de  54  ans.  Bonne  santé  et  modérément  athéro- 
roateux. 

Opéré  sans  iridectomie  de  cataracte  à  droite  le  jeudi  G  octobre, 
le  lundi  suivant,  au  premier  pansement,  sans  que  le  malade  ait 
souffert,  je  trouve  un  enclavement  irien,  Tiris  étant  très  large- 
ment sorti.  L'iris  se  présentait  si  bien  en  dehors  que  l'excision  de 
l'enclavement  laissa  une  pupille  artificielle  aussi  bien  formée,  et 
une  plaie  cornéenne  aussi  nettement  coaptée  que  s'il  se  fût  agi 
d'une  iridectomie  ordinaire.  Pansement. 

Le  lendemain  mardi,  à  11  heures  du  matin,  sans  motif  appré- 
ciable, sans  heurt,  sans  secousse  d'aucune  sorte,  le  patient  ressent 
dans  son  œil  une  très  vive  douleur;  quelques  instants  après  son 
pansement  se  montre  taché  de  sang.  Il  s'était  produit  une  hémor- 
ragie expulsive  et  la  plaie  béait,  distendue  par  un  large  caillot 
sanguin.  L'œil  demeura  naturellement  perdu. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  en  ceci  :  c'est  que  j'avais 
opéré  cet  homme  de  la  cataracte  à  gauche,  l'année  d'avant,  sans 
iridectomie  et  avec  un  résultat  idéal,  sans  la  moindre  anicroche. 
Pupille  noire,  mobile,  résultat  optique  parfait. 

Voici  donc  un  sujet  qui,  d'un  côté,  subit  l'extraction  sans  acci- 
dent et  qui,  de  l'autre,  est  victime  de  la  plus  terrible  de  nos  com- 
plications post-opératoires,  de  l'hémorragie  expulsive.  Ceci  veut 
dire  que  cet  accident  n'est  pas  fatal,  même  s'il  s'est  produit  d'an 
côté,  et  qu'on  aurait  tort  de  ne  pas  oser  toucher  à  un  malade  qui 
aurait  présenté  une  hémorragie  expulsive  lors  d'une  première 
opération. 
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Celle  observalion  comporte  encore  celle  réflexion,  que,  quand 
chez  un  patient,  qui  a  déjà  perdu  un  œil  par  hémorragie  expulsive, 
on  opère  l'autre  par  des  moyens  spéciaux  et  avec  succès,  on  doit 
réserver  une  part  dans  ce  succès  non  seulement  aux  précautions 
mises  en  œuvre,  mais  aussi  à  la  nature  des  choses,  car  la  répé- 
tition de  I^accident  sur  les  deux  yeux  n'est  pas  fatale,  ainsi  que 
notre  Tait  le  démontre. 

Enfin  chez  notre  malade  il  est  noté  que  l'hémorragie  expulsive 
s'est  produite  à  une  période  excessivement  tardive,  au  cinquième 
jour  de  l'extraction,  le  lendemain  de  la  résection  d'un  enclavement 
irien,  qui  était  peut-être  le  prélude  de  l'héi^norragie,  mais  alors 
que  la  résection  s'était  passée  le  plus  simplement  du  monde,  sans 
réaction  douloureuse,  ni  avant,  ni  pendant,  ni  même  après; 

M.  E.  YalUDE.  a  propos  de  la  dlsclnsloii  eapanlalre  précoco. 

—  J'ai  voulu  reprendre  ici  un  point  de  la  question  soulevée  par  la 
communication  de  MM.  de  Lapersonne  et  Foulard  au  Congrès  de 
Lucerne  et  à  laquelle  je  n'ai  pu  répondre  alors;  je  veux  parler  de 
la  discission  capsulaire  postérieure  immédiate  suivant  le  procédé 
inauguré  par  Rivaud-Landreau,  mais  surtout  systématisé  par 
Hasner.  Vous  vous  souvenez  que  dans  notre  Société,  il  y  a  quelques 
années,  en  1898,  notre  collègue  Kœnig  nous  fit  une  communication 
sur  ce  sujet.  Je  pris  alors  la  parole  à  propos  de  cette  opération 
que  j'employais  aussi  de  mon  côté  depuis  un  certain  temps  et  que 
depoislors  je  n'ai  pas  abandonnée,  non  que  je  la  considère  comme 
applicable  à  tous  les  cas,  mais  parce  que  dans  certains  types  bien 
déterminés  de  cataracte  elle  rend,  selon  moi,  les  meilleurs 
services. 

Vous  savez  en  quoi  consiste  l'opération  en  question  :  dès  que  le 
noyau  crislallinien  et  les  masses  corticales  sont  expulsées,  on 
introduit  un  kystitome  large  et  bien  tranchant  dans  le  champ 
pupillaire  et  on  pratique  la  discission  de  la  capsule  postérieure  du 
cristallin. 

Je  me  trouve  assez  satisfait  de  cette  pratique,  pour  ne  pas  laisser 
passer  sans  réplique  la  phrase  de  la  communication  de  MM.  de 
Lapersonne  et  Foulard  où  il  est  dit  que  cette  discission  immé- 
diate ne  parait  pas  devoir  être  acceptée,  comme  exposant  à  des 
inconvénients  dont  le  moindre  est  une  perte  notable  d'humeur 
vitrée. 

Ce  jugement  sévère,  je  puis  affirmer  que  la  discission  immé- 
diate ne  le  mérite  pas,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  extrac- 
tions sans  iridectomie.  J'ai  fait  bien  des  fois  déjà  l'opération  de 
Hasner  et  n'ai  jamais  vu  d'issue  notable  du  corps  vitré;  même  il 
est  rare  qu'un  filament  vilréen  arrive  jusqu'en  dehors  quand  la 
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discission  est  conduite  avec  doacenr.  Ce  qui  se  produit,  c'est  ceci  : 
au  moment  de  la  déchirure  de  la  cristal lolde  postérieure,  on  voit 
les  lèvres  de  la  discission  s'écarter,  s'arrondir  pour  laisser  passer 
une  petite  goutte  de  corps  vitré  qui  remplit,  très  lentement,  la 
chambre  antérieure,  sans  la  distendre,  et  on  a  tout  le  temps  de 
retirer  le  kystitome  sans  entraîner  avec  lui-même  un  ûlament 
vilréen. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  avantages  de  la  discission  capsulaire 
postérieure  immédiate;  cette  opération  supprime  une  future  cata- 
racte secondaire,  et  réunit  en  même  temps  l'extraction  de  la  cata* 
racte  et  Topôration  secondaire  qu'on  aurait  été  obligé  de  pratiquer 
plus  tard. 

A  quels  cas  est-elle  donc  applicable  ?  Pas  à  tous  assurément,  et 
loin  de  moi  la  pensée  d'en  faire  le  complément  de  toutes  mes 
opérations  de  cataracte.  Je  l'applique  à  tous  les  cas  que  je  juge 
destinés  à  se  compliquer  sûrement  d'une  cataracte  secondaire,  à 
savoir  : 

1"*  Aux  cataractes  traumatiques  ; 

^'^  Aux  cataractes  provoquées,  dans  la  myopie  forte,  qui  ne  sont 
qu'une  modalité  de  la  cataracte  traumatique; 

d^  Enfin  aux  cas,  moins  nettement  définis  où,  après  un  net- 
toyage soigneux  du  champ  pupillaire,  on  aperçoit  celui-ci  encore 
voilé,  comme  tendu  d'une  membrane  grisâtre,  uniforme. 

Dans  ces  conditions,  certain  d'avance  d'éprouver  la  contrariété 
d'une  cataracte  secondaire,  j'introduis  mon  kystitome  et  je  pra- 
tique la  discission  postérieure. 

Je  le  répète,  cette  opération  ne  m'a  pas  donné  de  mécomptes 
importants  et  j'en  retire  dans  les  cas  déterminés  ci-dessus  des 
avantages  certains.  Elle  est  décriée  à  tort. 

M.  DE  Lapërsonne.  —  La  discission  immédiate  est  complète- 
ment différente  de  celle  que  j'ai  préconisée  avec  H.  Foulard,  dans 
le  dernier  numéro  des  Archives,  puisqu'il  s'agit  d'une  discission 
faite  par  un  autre  procédé  et  après  cicatrisation  de  la  plaie 
cornéenne. 

Dans  le  procédé  de  M.  Valude,  je  crois  qu'il  faut  craindre  la 
présence  du  corps  vitré  dans  la  chambre  antérieure  et  par  consé- 
quent son  issue  par  la  plaie.  D'un  autre  côté,  celte  sortie  du  vitré 
ne  favorise-t-elle  pas  la  hernie  de  l'iris? 

M.  Abadie.  —  Je  ne  puis  m'associer  ni  à  la  pratique  de  M.  Va- 
lude ni  à  celle  de  H.  de  Lapersonne.  Quand  nous  avons  opéré  une 
cataracte  avec  tous  les  soins  voulus,  nous  ne  savons  pas  du  tout  ce 
qui  se  paiserapour  la  production  d'une  cataracte  secondaire.  Sou- 
vent il  restera  dans  le  champ  pupillaire  des  masses  corticales  ou 
des  débris  capsulaires  que  pour  une  raison  ou  une  autre  nous 
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n'aurons  pu  évacuer  et  néanmoins  elles  se  résorberont  complète- 
ment et  nous  aurons  un  résultat  parfait. 

D'autres  fois,  au  contraire,  tout  de  suite  après  l'opération  nous 
aurons  une  pupille  bien  noire,  nous  nous  croirons  à  Tabri  d'une 
cataracte  secondaire  et  il  s'en  formera  une. 

Par  conséquent,  pendant  l'opération  elle-même  et  dés  qu'elle 
est  terminée,  ou  pendant  au  moins  le  premier  mois  qui  suivra 
l'opération,  nous  sommes  peu  fixés  sur  ce  qui  adviendra  au  sujet 
de  la  cataracte  secondaire. 

Dès  lors,  pourquoi  intervenir  si  hâtivement,  aussitôt  l'opé- 
ration terminée,  comme  le  veut  M.  Yalude,  ou  du  huitième  au 
quinzième  jour,  comme  le  recommande  M.  de  Lapersonne. 

Le  mécanisme  de  production,  la  pathogénie  des  cataractes 
secondaires  ne  sont  pas  aussi  simples  que  le  croient  MM.  Yalude 
et  de  Lapersonne,  qui  s'imaginent  que,  parce  qu'on  déchire  la  cris- 
talloide  postérieure,  il  va  se  former  une  ouverture  béante  qui  ne 
se  refermera  plus. 

Dans  la  formation  d'une  cataracte  secondaire,  les  masses  corti- 
cales non  évacuées,  transparentes  ou  opaques,  les  débris  de  la 
cristallolde  antérieure  qui  séjournent  dans  l'œil,  l'état  sain  ou 
pathologique  de  l'œil,  et  enûn  le  traumatisme  opératoire  lui-même 
qui  peut  donner  naissance  à  des  proliférations,  à  des  exsudais 
inflammatoires,  sont  autant  de  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte. 

En  aggravant  donc  l'acte  de  l'extraction  simple  de  la  cataract9 
par  des  opérations  au  moins  inutiles,  sinon  dangereuses,  on  s'expo- 
sera plutôt  aux  accidents  qu'on  voulait  éviter,  c'est-à-dire  à  la 
formation  d'une  cataracte  secondaire. 

M.  Kalt.  —  J'ai  fait  un  assez  grand  nombre  de  lois  la  discission 
de  la  cristallolde  postérieure  immédiatement  à  la  suite  de  l'extrac- 
tion du  cristallin. 

L'opération  est  facile  et  la  hernie  irienne  m*a  para  peu  à 
craindre,  surtout  lorsque,  comme  je  le  fais  toujours,  on  a  appli- 
qué une  suture  cornéenne. 

J'ai  cru  un  moment  qu'il  y  avait  là  un  véritable  progrès  opéra- 
toire; mais  j'ai  abandonné  néanmoins  très  vite  cette  opération. 
Si,  en  effet,  il  survient  de  l'iritis,  il  est  à  craindre  que  le  corps 
vitré  rois  au  contact  de  l'iris  s'enflamme  et  s'organise.  On  aura 
ainsi  une  fausse  cataracte  secondaire  absolument  incurable. 

M.  Yalude.  —  Les  objections  qui  viennent  de  m'èlre  faites 
sont  théoriqnes,  et  je  puis  dire  que  ma  pratique  me  permet  d'af- 
firmer qu'aucun  des  dangers  signalés  n'est  réel.  La  hernie  de 
l'iris,  l'issue  notable  du  corps  vitré  ne  se  rencontrent  pas  avec  la 
discission  postérieure  immédiate,  et  la  seule  chose  qu'on  en  puisse 
dire,  c'est  qu'elle  expose  à  une  réaction  post-opératoire  plus  vive 
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que  l'extraction  simple.  C'est  d'ailleurs  pourquoi  je  ne  la  propose 
pas  pour  tous  les  cas. 

M.  A.  TerSON.  Anglaetasie  lymphatique  trém  éCendae  delà 

eonjonctive  baibaire  {Présentation  da  malade).  —  Le  malade 
que  je  vous  présente  est  atteint,  depuis  plus  d'une  année,  d'une 
dilatation  des  plus  marquées  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la  con- 
jonctive bulbaire  de  l'œil  gauche.  L'autre  œil  est  normal. 

Il  ne  s'agit  en  rien  de  ces  dilatations  de  vaisseaux  lymphatiques 
que  nous  observons  souvent  sur  le  côté  externe  du  globe,  au  cours 
des  conjonctivites  et  qui  disparaissent  avec  elles.  Ici,  sans  con- 
jonctivite, sans  sécrétion,  ce  malade,  employé  de  commerce,  âgé 
de  39  ans,  a  éprouvé  dans  Tœil  gauche,  en  septembre  1903,  une 
sensation  de  gène  et  de  pesanteur  pour  laquelle  il  vint  alors  oie 
consulter.  Je  constatai  un  état  identique  à  celui  d'aujourd'hui  : 
TafTection  n'a  ni  augmenté  ni  diminué.  La  conjonctive  oculaire 
frappe  par  les  filaments  blanchâtres  qui  paraissent  la  recouvrir. 
En  y  regardant  de  très  près,  à  la  loupe,  et  en  variant  la  direction  et 
la  variété  de  l'éclairage,  on  constate  d'abord  au  e6ié  externe  de  la 
sclérotique  une  série  de  vaisseaux  blanchâtres,  sinueux  et  monili- 
formes,  d'une  direction  à  peu  près  horizontale.  Ce  groupe  de  lym- 
phatiques dilatés  comprend  quatre  à  cinq  lymphatiques. 

En  haut  et  en  bas  de  la  cornée,  il  y  a  aussi,  surtout  en  haut,  des 
vaisseaux  moniliformes  et  sinueux. 

C'est  en  dedans  de  la  cornée  que  le  varicocèle  lymphatique  esta 
son  maximum.  Le  repli  semi-lunaire  est  tendu,  infiltré  et  un  peu 
lardacé,  sans  toutefois  donner  un  aspect  néoplasique.  Deux  groupes 
très  nets  de  lymphatiques  dilatés  suivent  les  directions  suivantes  : 
les  uns  partent  de  la  cornée  pour  se  diriger  vers  le  cul-de-sac 
supérieur,  les  autres  vont  vers  la  troisième  paupière  et  forment 
une  sorte  de  gâteau  blanchâtre. 

On  dirait  les  racines,  le  chevelu  d'un  poireau. 

Quand  on  retourne  les  paupières,  il  n'y  a  pas  de  trachome j 
aucune  infiltration  des  culs-de-sac  sous  lesquels  les  lymphatiques 
se  perdent  sans  transition.  La  cornée  et  le  reste  de  l'œil  sont  nor- 
maux. 

Le  ganglion  préauriculaire  gauche,  les  ganglions  parotidiens  et 
sous- maxillaires  sont  imperceptibles;  il  s'agit  d'un  lymphome  au 
début  ou  de  toute  autre  lésion  â  discuter? 

Je  n'ai  pas  fait  pratiquer  l'examen  du  sang.  Le  malade  nie  la 
syphilis,  il  ne  paraît  présenter  dans  ses  antécédents  personnels  on 
héréditaires  rien  de  bien  spécial  (néoplasie,  syphilis,  tuberculose)  : 
toutefois,  une  adénite  dès  l'âge  de  12  ans. 

Le  traitement,  consistant  en  applications  de  collyres  astringents 
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et  en  iode  et  arsenic  à  Tintérieur,  n'a  donné  aucun  résultat.  Je  me 
demande  si  un  traitement  local  par  injections,  scarifications,  pointes 
galvaniques  et  petites  excisions  conjonctivales  en  écumoire  aurait 
une  action. 

C'est  la  deuxième  fois  que  j'observe  un  cas  semblable.  L'autre 
cas  est  également  monoculaire,  et  de  tous  points  identique. 

M.  JocQS.  —  Ce  qui  constitue  Tintérét  du  cas  de  M.  Terson, 
c'est  surtout  l'abondance  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés.  On 
voit  assez  souvent  des  kystes  lymphatiques,  mais  bien  rarement  cet 
aspect  en  vaisseaux  qui  ressemble  à  une  infection  anatomique. 

Je  rappellerai  qu'en  4898  (Société  française  d'Ophtalmologie), 
j'ai  publié  un  cas  d'angiectasie  kystique  lymphatique,  où  prédomi- 
naient les  kystes  répandus  à  tel  point  sur  la  conjonctive  bulbaire 
qu'elle  en  était  complètement  recouverte.  J'en  avais  fait  plusieurs 
préparations  histologiques  qui  démontraient  bien  la  nature  lym- 
phatique de  ces  kystes.  Il  n'y  a  pas  d'autre  traitement  à  faire  que 
l'excision. 

M.  Chevallereau.  —  Le  pronostic  de  ces  angiectasies  lympha- 
tiques est  absolument  bénin,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  craindre  soit  le 
début  d'un  lymphadénome,  soit  une  autre  complication  quel- 
conque. Je  n'ai  jamais  vu  de  cas  aussi  grave  que  celui  de  M.  Terson, 
mais  j'ai  vu  bon  nombre  de  fois  cette  affection.  Elle  me  paraît  se 
montrer  surtout  chez  des  personnes  jeunes  et  surtout  dans  le  sexe 
féminin.  J'ai  cependant  vu  ce  malin  m^me  un  homme  de  69  ans, 
chez  lequel  celte  affection  a  débuté  il  y  a  deux  ans.  be  plus  souvent, 
il  me  semble,  cette  angiectasie  lymphatique  siège  sur  l'œil  gauche, 
vers  l'angle  interne,  ou  bien  à  la  partie  supéro-exlerne.  Cette 
affection  ne  subit  d'ailleurs  aucune  modification  avec  le  temps. 
J'ai  dans  ma  clientèle  une  dame  âgée  d'une  quarantaine  d'années 
aujourd'hui  et  chez  laquelle  cette  dilatation  lymphatique  est  tout 
à  fait  stationnaire  depuis  environ  quinze  ans. 

M.  Joseph.  -*  Cpoeh^t  Bévrotome  deattaé  à  ««««loiiiier  le 

■erf  optique  av  fond  de  l'orbite  {Présentation  d'instrument). 
M.  A.  Terson.  —  L^appareil  qui  nous  est  présenté  est  fort 
ingénieux  et  pourra  peut-être  remplacer  les  névrotomes  dont  on 
se  servait  autrefois  pour  sectionner  le  nerf  optique  (de  Graefe). 
Quand  je  veux  enlever  une  notable  portion  de  nerf  optique  avec 
le  globe,  j'agis  ainsi  :  après  avoir  décoiffé  le  globe  et  sectionné  les 
muscles,  je  passe  derrière  le  globe  une  pince  hémostatique  courbe 
avec  laquelle  je  serre  vigoureusement  le  nerf  :  j'attire  ainsi  le 
globe  en  avant  et  je  tends  le  nerf  comme  une  corde.  Puis,  avec  des 
ciseaux  spéciaux,  à  lame  antérieure  très  épaisse,  je  coupe  le  nerf 
aussi  loin  que  possible. 
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(13-17  septembre  1901,  à  Lucerxe) 
[Suite) 

Comptes  rendua  par  le  D'  A.   BBACWOIS 


D'  Ed.  HummELSHCIM  (Bonn).  ProposlUon  rar  l'anlté  de  désl- 
i^AttoB  da  méridien  danii  l'astlf^nuitlame  et  dmnm  le  ebavp 

visuel.  —  L'auteur  rappelle  qu'une  semblable  proposition  fut 
déjà  faite  aux  Congrès  de  Heidelberg  et  d'Utrecht.  Il  résume  la 
question  et  indique  les  différentes  façons  dénoter  le  méridien.  Il 
n'a  pas  de  préférences  personnelles,  mais  il  insiste  pour  que  le 
Congrès  se  décide  et  adopte  une  désignation  uniforme  du  méri- 
dien dans  l'astigmatisme  et  le  champ  visuel.  Il  espère  qu'un  pro- 
chain congrès  établira  la  même  uniformité  pour  le  numérotage 
des  prismes. 

D'  KnAPP  (de  New-York).  Oe  la  symétrie  oealalre. 

D^  GOURFEIN  (Genève).  Le  rdle  da  Baelllaa  saMlUa  Awmm  las 

aSeetiaas  aeaiaires  {Recherches  cUniques  ci  expérimentalesy. 
—  Après  avoir  fait  l'histoire  de  ce  bacille  découvert  en  1872  par 
Ehrenberg  et  bien  étudié  depuis  par  Mme  Poplawska^  Rœmer^ 
Kuysâr^  Silbersehmidt  et  Michalskiy  et  indiqué  ses.  caractères 
morphologiques  et  biologiques,  l'auteur  aborde  la  partie  clinique 
et  expérimentale  de  son  travail. 

Il  a  étudié  dix-sept  cas  de  conjonctivite  à  subtilis  et  toujours  il 
s'agissait  de  conjonctivites  traumaliquessurvenueschez  des  paysans. 
Les  symptômes  étaient  plus. ou  moins  intenses;  dans  cinq  cas  il  y 
avait  une  sécrétion  muco-purulente  interne..  Dans  dix  autres  cas, 
l'aspect  était  celui  de  la  conjonctivite  subaiguê. 

Les  expériences  (inoculations  sur  des  lapins)  ont  donné  sor  la 
conjonctive  une  inflammation  intense  ;  la  cornée  a  mieux  résisté 
au  bacille  subtilis. 

L'injection  dans  la  chambre  antérieure  provoque  un  trouble  de 
l'humeur  aqueuse  et  une  iritis  intense. 

Le  vitré  est  très  sensible  à  ce  microorganisme. 

L'auteur  a  obtenu  aussi  plusieurs  panophtalmies. 

En  aucun  cas  l'état  général  n'est  atteint,  l'affection  reste  tou- 
jours locale.  Le  sac  lacrymal  résiste  aux  inoculations. 
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Les  conclusions  de  l'auteur  sont  que  ce  bacille,  très  abondant 
dans  les  couches  superficielles  de  la  terre,  peut  produire  des 
lésions  oculaires  graves  ou  bénignes  suivant  sa  localisation,  mais 
sans  imprimer  un  caractère  clinique  particulier  à  la  maladie. 

D'  LesLIE  BuGHANAN.  Étude  statistique  aar  mille  cas  d'énv- 
-eléatloo   pratiqués  A  l^h^pltal  ophtalmique  de   GlasKO^.  — 

La  statistique  de  notre  confrère  de  Glasgow  porte  sur  une  période 
de  neuf  années  pendant  lesquelles  103,000  malades  furent 
examinés  et  parmi  lesquels  on  eut  l'occasion  de  pratiquer 
1,000  énucléations.  Sur  ce  chiffre,  dans  695  cas  il  s'agissait  de 
traumatisme  oculaire  ;  dans  305  cas  l'énucléation  fut  nécessitée 
j)ar  une  maladie. 

En  ce  qui  concerne  les  énucléations  consécutives  à  une  bles- 
sure de  l'œiK  elles  furent  pratiquées  dans  12  p.  100  des  cas  dans 
les  quatre  jours  suivant  l'accident,  dans  36  p.  100  à  une  période 
secondaire,  c'est-à-dire  quarante  jours  après,  et  enfin  dans  52  p. 
100  des  cas,  très  tard. 

Si  nous  considérons  la  nature  dô  la  lésion,  nous  trouvons  ce 
chiffre  instructif  pour  nous,  à  savoir  que  313  énucléations  furent 
nécessitées  par  des  blessures  cornéennes  compliquées,  240  par  des 
blessures  de  la  région  ciliaire,  95  par  des  ruptures  scléroticales,  etc. 

Le  plus  souvent  (80  p.  ICK)  de  l'énucléation  secondaire  et  05 
p.  100  dans  l'énucléation  tertiaire)  c'est  la  cycllte  qui  a  nécessité 
l'intervention  chirurgicale.  Nous  passons  avec  regret  mainîs  points 
très, suggestifs  de  cette  intéressante  revue. 

Énucléalion  après  affection  oculaire.  — Dans  122  cas  l'énu- 
cléation suivit  Tulcère  de  la  cornée.  Les  tumeurs  de  l'œil  et 
de  l'orbite  furent  rencontrées  dans  59  cas,  les  tumeurs  intra- 
oculaires  20  fois  chez  des  enfants,  28  fois  chez  les  adultes. 

Affections  tuberculeuses  :  9  cas. 

Ossification  de  la  choroïde  :  47  cas,  etc. 

D'  GONIN  (de  Lausanne).  Le  rMe  du  corps  vitré  dans  les 
différentes  formes  de  décolleu&ent  rétinien.  —  Dans  ce  mé- 
moire, l'auteur  essaie  d'établir  quels  sont  les  cas  de  décollement 
auxquels  la  thérie  de  Leber  est  applicable,  et  jusqu'à  quel  point 
on  doit  tenir  compte  de  celle  de  Nordenson. 

On  sait  que  pour  Leber^  le  décollement  spontané  et  rapide  tient 
à  une  déchirure  précoce  de  la  rétine  sous  l'influence  des  tractions 
du  vitré.  Nordenson  au  contraire,  en  1887,  a  essayé  de  mettre  en 
relief  le  rôle  actif  du  corps  vitré  dans  la  genèse  de  tous  les  décol- 
lements rétiniens,  de  ceux  même  qui  ont  pour  cause  une  tumeur 
de  la  choroïde. 

REC.   D'OPIIT.  47 
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Se  basant  sur  l'étude  de  soixante-dix  cas,  l'auteur  reconnaît  ait 
décollement  rétinien  traumatique  cinq  causes  :  1"^  rétraction 
inflammatoire  du  vitré  avec  adhérence  de  ce  tissu  à  la  rétine; 
2"  hémorragies  rétro-rétiniennes;  3«  rupture  de  la  rétine,  par 
l'elTet  immédiat  du  traumatisme;  4*"  rétraction  cicatricielle  d*une 
plaie  de  la  région  antérieure  de  Tœil;  5®  détente  brusque  de  la 
coque  de  l'œil  avec  diminution  de  son  volume.  Ces  différentes 
modalités  sont  clairement  expliquées  en  une  planche  qui  montre 
un  exemple  de  chaque  sorte. 

L'auteur  conclut  que  la  théorie  de  Leber  est  applicable  aux 
cas  ordinaires  de  décollement  non  traumatique,  mais  n'est  pas  de- 
mise  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  décollement  trauma- 
tique, lors  même  qu'ils  s'accompagnent  d'un  écoulement  ou 
d'une  rétraction  du  corps  vitré. 


Mme  D*^  L.  Godrfein  Welt  (Genève).  De  la  p«thoi;éiiie  d« 

décollement    rétlnleii    dans  la   rétlnlte    aUmmlnurlque.   — 

Notre  confrère  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'examen  macrosco- 
pique et  microscopique  de  deux  cas  de  décollement  rétinien  chez 
des  malades  atteints  de  rétinite  albuminurique.  Vu  la  rareté  de 
ces  examens  (on  en  compte  six  cas  jusqu'ici,  publiés  par  Schweig* 
ger,  Nordenson  (1887),  Kung  (4897)  et  Uhthoff^  (1903),  ce  tra- 
vail mérite  la  plus  grande  attention. 

Il  s'agissait  dans  le  premiercas  d'une  femme  de  33  ans,  atteinte 
de  néphrite  épithéliale  et  de  rétinite  double.  Dix  jours  avant  sa 
mort  se  produisit  un  double  décollement  rétinien.  Dans  le 
si'eond  cas,  un  homme  de  32  ans,  atteint  de  double  rétinite  albu- 
minurique, perdit  la  vue  quelques  jours  avant  sa  mort. 

De  ces  recherches  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i<*  Dans  le  décollement  de  la  rétinite  albuminurique,  Texsudat 
sous-rétinien  homogène  provient  de  la  choroïde,  et  n*est  pas 
antre  chose  qu'une  accumulation  hydropique  derrière  la  rétine, 
identique  aux  œdèmes  des  autres  organes. 

2*  L'exsudat  réticulé  ou  grumeleux  qui  le  précède,  et  qui  se 
trouve  en  avant  et  en  arrière  de  la  rétine,  provient  de  cette  der- 
nière membrane. 

3**  Le  décollement  de  la  rétine  peut  se  produire  sans  une  trac- 
tion active,  car  nous  n'avons  pas  pu  constater  des  adhérences 
entre  le  corps  vitré  et  la  rétine. 

A'  Le  décollement  ne  paraît  point  non  plus  dû  à  une  traction 
passive,  car  la  rétraction  du  corps  vitré  que  l'on  constate  anato- 
mujuementest  probablement  postérieurau  décollement,  et  ne  peut 
par  conséquent  pas  en  être  la  cause. 
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D'  Hoffmann  (de  Baden-Baden).  Excisioo  triansitiaire  d'no 

lambeau  de  maqnease  (améllorallon  de  l^opératlon  de  Bow- 

inaBn).  —  L'auteur  fait  remarquer  que  Tincision  du  point  lacry- 
mal ne  suffit  pas  pour  rétablir  le  cours  des  larmes,  et  il  préconise 
une  opération  qui  lui  a  donné  beaucoup  de  succès.  Il  s'agit  de 
1-excision  cunéiforme  d'un  petit  lambeau  de  muqueuse  pratiquée 
an  point  où  s'arrête  l'incision  du  canalicule  et  sur  la  lèvre  mu* 
queuse  de  celui-ci. 

L'auteur  a  pu  ainsi  guérir  des  catarrhes  de  la  conjonctive  invé- 
térés et  il  vante  fort  ce  procédé  dans  les  cas  suivants  :  inver- 
sion et  éversion  du  point  lacrymal  inférieur  ;  étroitesse  de  l'ou- 
verture palpébrale,  congénitale  ou  acquise  ;  parésies  et  paralysies 
faciales;  ectropion,  etc. 

D'  A.  TeRSON  (Paris).  Le  traitement  opératoire  de  l'eetro- 

pion  eéniie.  —  L'auteur  rappelle  son  travail  antérieur  sur  le 
même  sujet  (voir  Société  d'Opht.  de  Paris  et  Recueil  d'Opht., 
1896).  Il  veut  aujourd'hui  confirmer  simplement  l'excellence  des 
résultats  obtenus.  Sur  trente-quatre  opérations  il  y  a  eu  trente  et 
un  résultats  complets  et  sans  difformités. 

Prof.  C.  ReYHOMD  (Turin).  Appareil  simple  pouvant  senlr 
k  la  détermination  des  rapporte  de  l'éclairage  avec  l'aculcé 

vieneiie.  —  Les  prismes  de  nicol  qui  ont  servi  souvent  à  l'étude 
des  rapports  de  l'acuité  visuelle  avec  Téclairage  ne  laissent  passer 
que  les  rayons  extraordinaires,  c'est-à-dire  la  moitié  de  la  source 
originaire  de  lumière. 

Combinant  des  cristaux  biréfringents  à  un  axe  n'interceptant 
aucun  des  rayons  polarisés,  par  exemple  deux  rhombes  de  spath 
d'Islande,  ou  deux  prismes  de  Wollaston,  on  peut  se  procurer 
toutes  les  gradations  entre  0  et  1 .  Le  Prof.  Reymond  se  sert 
depuis  deux  ans  de  deux  prismes  égaux  de  Wollaston  bien  achro- 
matiques avec  succès,  quelles  que  soient  les  conditions  d'éclairage 
et  d'adaptation  de  la  rétine.  L'appareilsecomposed'ui  étui  portant 
à  chacune  de  ses  extrémités  un  cercle  mobile  avec  cadran  gradué. 
Les  deux  prismes  sont  l'un  devant  l'autre  et  toujiiés  l'un  à 
0"*,  l'autre  à  180^,  de  manière  que  Ton  obtienne  la  superposition 
complète  de  l'image  de  l'oplotype  fixé,  c'est-à-dire  que  l'oplotype 
se  présente  unique  et  nettement  dessiné  dans  ses  bords.  Son  tra- 
vail a  pour  but  de  rendre  compte  de  la  marche  des  rayons. 

û'  SaNTUCCI-StÉFANO  (Turin).  Cn  symptôme  caractéristique 
des  amblyoplee  nlcotlnlqaea  et  aleooliqaeii.  —  Sous  la  direc- 
tion du  Prof.  Reymond,  le  D'  Sanlucci  a  examiné,  avec  Tappareil 
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(le  Reyinond  désigné  ci-dessus  et  formé  de  deux  prismes  de  Wol- 
laston,des  malades  atteints  d'amblyopie  nicotiaique  on  alcoolique. 
Il  s'est  servi  des  optotypes  de  Landolt  (anneaux  brisés),  parce 
qu'ils  permettent  de  constater  facilement  le  commencement  du 
dédoublement  de  l'image. 

Le  sujet  fixe  l'optotype  à  travers  les  prismes  et  l'opérateur 
tourne  très  lentement  un  des  prismes  jusqu'à  ce  que  le  commen- 
cement du  dédoublement  soit  perçu.  Ces  examens  furent  pratiqués 
à  la  plus  grande  lumière  naturelle  et  à  la  pius  faible^  à  la  plus 
grande  lumière  artificielle  et  à  la  plus  faible. 

Voici  les  résultats  : 

1^  L'acuité  visuelle  prise  avec  l'œil  seul,  ou  avec  le  système 
du  Prof.  Reymond  reste  identique  ;  il  n'y  a  donc  pas  d'absorption 
de  lumière  (ceci  en  faveur  de  ^'appareil). 

i^  Un  autre  normal  ou  même  atteint  d'altération  du  fond  de 
l'œil  perçoit  le  dédoublement  de  l'image  au  moindre  déplacement 
du  prisme^  c'est-à-dire  à  180*^  4~  ^^  ^'^  ^''  affecté  d'amblyopie 
nicoliniqué  le  perçoit  à  180°  +  10°  ou  180»  -f  15°. 

Ces  résultats  sont  constants,  et  existent  malgré  la  simulation  du 
malade.  Aussi  l'appareil  du  Prof.  Reymond  pourrait-il  être  em- 
ployé utilement  dans  de  nombreux  cas. 

Le  traitement  de  ces  amblyopies  consiste  en  bromure  et  en 
iodure  à  fortes  doses  (1  gr.  à  4  gr.  par  jour)  et  en  injections  sons- 
conjonctivales  de  nitrate  de  strychnine  tous  les  deux  jours  à  la 
dose  de  1  à  2  milligrammes  par  jour. 

L'appareil  de  Reymond  indique  les  plus  légères  améliorations. 

D'  E.   ROLLET.  Lymphome  de  l'éplsclère  et  lyinphonie  MIa- 

térai  des  glandes  lacryniAies.  —  Un  homme  de  50  ans.  entré 
à  THôlel-Dieu  de  Lyon,  présente  à  l'œil  droit  une  tumeur  s'éta- 
lant  au-dessus  de  la  cornée  et  l'entourant  dans  le  quadrant  sapé- 
rieur  et  interne.  Pas  de  symptômes  inflammatoires.  De  plus,  dans 
l'angle  supéro-externe  des  deux  orbites,  on  trouve  une  tuméfac- 
tion ovoïde,  à  grand  axe  oblique  de  haut  en  bas,  en  forme 
d'amande. 

C'est  la  glande  orbitaire.  Pas  d*e\ophtalmie,  légère  hyperleuco- 
cytose.  Pas  d'adénopathie. 

On  porte  le  diagnostic  de  lymphadénome  des  glandes  lacrymales 
et  de  métastase  épisclérale.  L'œil  droit  étant  privé  de  vue  par  un 
leucome  central  postvariolique,  l'ablation  est  faite  par  le  D' RoUet. 

L'examen  anatomo-pathologique  montre  qu'il  s'agit  d'un  lym- 
phadénome, développé  dans  le  tissu  conjonctif  situé  entre  l'épi- 
Ihélium  conjonctival  et  les  premières  lames  sclérales. 

Suivent  quelques  considérations  sur  ce  genre  de  tumeurs. 


Digitized  by  VjOOQIC 


X*   CONGRÈS  INTERNATIONAL  D'OPUTALMOLOGIE.*         741 
D''  Â.  DUANE  (New-York).  L'é^olatlon  do  ■trabtame.  —  Voici 

les  conclusions  de  ce  travail  : 

1*>  Trois  sortes  d'anomalies,  soit  simples,  soit  en  combinaison, 
produisent  les  déviations  ordinaires  de  l'œil  : 

A.  Anomalies  des  muscles  oculaires  en  particulier; 

B.  Anomalies  de  divergence  ; 

C.  Anomalies  de  convergence. 

^  Les  anomalies  de  la  classe  A  produisent  les  déviations 
du  type  parétique,  marquées  par  une  non-concomitance  d'ex- 
cursion. 

3^  Les  anomalies  des  classes  B  et  C  produisent  des  déviations 
périodiques  typiques  marquées  par  une  non-concomitance  longi- 
tudinale. 

4f^  Les  combinaisons  des  types  divers  des  classes  B  et  C  ou  plus 
rarement  de  A  avec  B  et  C  produisent  des  déviations  strictement 
concomitantes. 

5<^  L'évolution  du  strabisme  ordinaire,  en  dehors  des  anomalies 
Â,  B  et  C,  marche  suivant  une  loi  bien  définie  qui  fut  quelque 
part  énoncée  ainsi  :  a  Une  déviation  non  concomitante  tend  habituel- 
lement à  devenir  concomitante,  une  condition  morbide  déjà  exis- 
tante s'ajoutant  à  une  autre,  parce  que  la  première  est  géné- 
ralisée et  rendue  sensiblement  égale  dans  tout  le  champ  de 
fixation  ». 

6^  Le  processus  de  cette  transformation  consiste  d'abord  dans 
une  augmentation  de  la  déviation  elle-même  et  ensuite  dans  sa 
transformation  d'un  état  de  non-concomitance,  soit  dans  l'excur- 
sion, soit  plus  fréquemment  longitudinale,  à  un  état  de  vraie  con- 
comitance. 

7**  Ces  deux  processus,  c'est-à-dire  l'augmentation  de  la  dévia- 
tion primitive  et  l'adjonction  d'une  nouvelle  condition  rendant  la 
déviation  concomitante,  sont  dus  aux  changements  qui  surviennent 
dans  les  centres  nerveux  présidant  aux  mouvements  de  conver- 
gence, et  non  aux  changements  des  muscles  eux-mêmes. 

8^  L'effet  de  ces  changements  est  de  convertir  une  diplopie  à 
peine  appréciable  que  le  malade  connaît  à  peine,  en  une  diplopie 
qui  est  plus  ou  moins  considérable,  suivant  les  conditions.  Dans 
une  telle  diplopie,  l'une  des  images  peut  aisément  être  négligée 
et  sera  à  la  fin  supprimée. 

9°  La  diplopie  courante,  étant  ainsi  de  condition  complexe, 
faite  de  différents  facteurs,  se  développe  successivement  et  le  trai- 
tement qui  s'adresse  à  un  seul  de  ces  facteurs  ne  peut  être  efficace 
en  général.  Le  traitement  commencé  de  bonne  heure,  pendant 
que  la  déviation  est  encore  périodique,  a  beaucoup  plus  de  chance 
de  réussir  que  le  traitement  commencé  trop  tard. 
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D""  EhMERT  (de  Berne).  —  (Tonniieni  m  comporte  la  dlrecCioB 
de*  axes  de  l^astlgrmattsnie  trouvée  aa  Bàoyoïi  de  l^ophtalmo- 
mètre  par  rapport  à  eenx  trottvéa  par  1  examen  mthjeetlf.  — 

Dans  cette  étude  l'auteur  essaie  de  trouver  la  cause  des  varia- 
tions qu'on  observe  entre  la  méthode  subjective  et  Texamen 
ophtalmométrique  pour  rappréciation  du  degré  de  Fastiginatisme. 
Il  demande  aussi  comment  il  se  fait  que  les  cylindres  qui  corri- 
gent la  vision  à  grande  distance  doivent  être  orientés  autrement 
pour  la  vision  de  près. 

D'  EmMERT  (de  Berne).  Caaeee  de  la  myopie.  Traitement  des 

cas  de  myopie  pro^ro^oive.  —  Après  avoir  passé  OU  revue  les 
causes  différentes  de  la  myopie,  le  D**  Emmert  insiste  sur  la  néces- 
sité d'un  traitement  suivi  dans  les  cas  de  myopie  progressive. 
Traitement  hygiénique,  et  surtout  traitement  préventif.  Il  s'élève 
avec  raison  contre  le  surmenage  à  l'école.  L'auteur  demande 
par-dessus  tout  l'accommodation. 

û'  L.  Dur  (Lyon).  L'opothérapie  orcftiti4«e,  comme  moyen 
d'arrêter  la  croissance  des  enfants  qui  grandissent  trop  vite  et 
qui  présentent,  à  la  suite  de  celte  croissance  trop  rapide,  des 
symptômes  de  fatigue  oculaire.  —  Dans  le  but  d'arrêter  la  crois- 
sance et  d'en  prévenir  les  effets  parfois  funestes  sur  les  yeux  le 
D**  Maisonnave  a,  sous  la  direction  du  D'  Dor  fait  de  nombreuses 
expériences  de  laboratoire  et  quelques-unes  de  clinique. 

Les  résultats  ont  été  consignés  dans  la  thèse  de  notre  confrère 
le  D' Maisonnave  (Contribution à  Vopothérapie  orckitique.  Thèse 
de  Lyon,  1903). 

Le  D'  Dor,  après  avoir  résumé  les  expériences  de  son  élève, 
relate  un  cas  intéressant.  Un  jeune  homme  de  17  ans  avait  déjà 
une  taille  de  1  m.  97  et  manifestait  des  symptômes  de  fatigue 
oculaire  lui  interdisant  tout  travail. 

Injection  tous  les  deux  jours  de  2  centimètres  cubes  de  liquide 
orcbitique  Jacquet  pendant  trois  mois.  Ai/  bout  de  ce  temps,  amé- 
lioration visuelle  considérable;  la  taille  n'avait  pas  varié. 

Le  D^  Dor,  bien  que  n'apportant  qu'un  petit  nombre  de  faits 
(27  autres  malades  ont  pris  par  jour  une  tablette  représentant 
ii  grammes  de  testicule  frais),  croit  pouvoir  fixer  à  la  dose  d'une 
tablette  par  jour  ou  à  3  grammes  de  testicule  frais  la  quantité  de 
ce  produit  capable  d'arrêter  la  croissance  des  enfants  et  de  for- 
tifier leur  vue. 

D'  H.  Dickson  Bruns  (La  Nouvelle-Orléans).  Bztraetion  da 

«riataUln  dana  la  myopie  forte.  —   Le  D'  BruOS  a  été  un  des 
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partisans  résolus  de  cette  méthode.  En  neaf  ans  il  a  pratiqué  neuf 
•interventions,  et  il  explique  le  petit  nombre  de  ses  opérations, 
d'abord  par  la  rareté  de  la  myopie  forte  aux  États-Unis  et  par  le 
<;hoix  rigoureux  des  cas  qui  en  sont  justiciables. 

Son  avis,  dans  cette  importante  question,  n'en  est  donc  que  plus 
précieux  et  voici  les  conclusions  de  son  travail  : 

Il  y  a  trois  classes  de  myopes  pour  lesquels  le  bénéfice  de  cette 
opération  doit  être  à  considérer  : 

1®  Les  myopes  forts,  d'âge  jeune  ou  moyen,  chez  lesquels  les 
troubles  pathologiques  se  bornent  à  la  production  d'un  conus. 
Dans  ces  cas,  l'opération  n'est  pas  nécessaire,  à  moins  de  raisons 
spéciales.  Ils  peuvent  être  assurés  d'une  vision  suffisante  par  le 
port  de  verres  bien  choisis.  Le  danger  de  l'extraction  chez  ces  in- 
dividus dépasse  les  bienfaits  qu'elle  peut  leur  procurer. 

S*"  Les  myopes  forts,  déjeune  ou  moyen  âge,  qui  ont  de  grosses 
lésions  du  fond  de  l'œil.  L'opération  est  alors  contre-indiquée, 
parce  que  ses  dangers  sont  très  grands. 

3"*  Les  myopes  forts,  entre  10  et  35  ans.  La  valeur  prophylac- 
tique de  l'opération  est  considérable,  car,  sans  elle,  le  malade  est 
à  peu  près  condamné  sûrement  à  la  cécité  vers  le  milieu  de  sa 
vie  ou  dans  sa  vieillesse.  L'opération  peut  être  faite  avec  sécurité 
et  sans  douleur  par  des  discissions  répétées.  La  vision  est  ordinai- 
rement augmentée  à  la  fois  de  force  et  de  degré.  La  longueur  du 
•temps  n'est  pas  à  considérer  en  comparaison  du  danger  de  perdre 
un  œil  sain  pour  écarter  un  danger  que  le  malade  peut  très  bien 
ne  pas  rencontrer.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  malade  consent  à. 
une  telle  opération  sans  motif  d'aucune  sorte,  et  seulement  sur 
nos  instances  et  sur  la  confiance  qu'il  a  en  nous.  Un  seul  œil 
•doit  être  opéré  à  la  fois  et  un  long  intervalle  doit  être  mis  entre  la 
seconde  et  la  première  opération,  de  façon  à  pouvoir  juger  du 
-degré  et  de  la  stabilité  des  résultats.  Nous  avons  de  bonnes  rai- 
sons de  croire  que  les  résultats  acquis  sont  permanents. 

F.  DE  LapERSONNE  et  Foulard.  De  la  dlaelMlon  postérieure 

préeoee.  —  Celle  Opération  a  élé  préconisée  déjà  par  Knapp  et 
Gamalinto.  Ces  auteurs  établissent  d'abord  le  rôle  de  la  capsule 
postérieure  dans  la  formation  de  la  cataracte  secondaire,  et  notent 
que,  lorsqu'on  incise  tardivement  la  capsule,  les  lèvres  delà  plaie 
n'ont  que  peu  de  tendance  à  s'écarter  l'une  de  l'autre.  Au  con- 
traire, l'écartementest  facile,  disent-ils,  si  la  discission  est  faite  peu 
de  jours  après  l'opération  de  la  cataracte. 

Dans  ce  but,  MM.  de  Lapersonne  et  Foulard  se  servent  d'une 
.aiguille  h  peu  près  semblable  à  celle  qui  est  employée  depuis  de 
.longues  années  dans  l'irido-capsulotomie  par  notre  maître  le  Frof. 
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Galezowski.  Ils  intenriennent  du  haitîème  au  quinzième  Jour, 
lorsque  rinflammation  post-opératoire  est  calmée.  Dans  tous  les 
cas  où  cette  intervention  a  été  faite,  Tiridectomie  avait  été  prati- 
quée. L'aiguille  est  enfoncée  en  pleine  sclérotique,  à  1  ou  2  centi- 
mètres au-dessus  du  sommet  du  lambeau,  la  pointe  dirigée  vers 
le  centre  de  Toeil.  Elle  passe  ainsi  en  arrière  de  la  capsule. 
Arrivé  vers  le  centre  de  Fœil,  abaisser  le  manche  de  l'aiguille  de 
façon  à  faire  saillir  la  pointe  en  avant;  elle  embroche  ainsi  la 
capsule  maintenue  en  avant  par  l'humeur  aqueuse.  En  retirant 
l'instrument,  on  sectionne  aussi  la  capsule  d'arrière  en  avant.  Cette 
opération  a  été  pratiquée  treize  fois  par  les  auteurs  et  leur  a 
donné  de  bons  résultats.  Le  point  délicat  est  de  savoir  à  quel  mo- 
ment opérer,  car  on  risque  d'intervenir  dans  des  cas  où  la  mem- 
branule  à  peine  formée  peut  se  résorber  et  disparaître,  et  l'opéra- 
tion alors  serait  inutile.  Les  auteurs  terminent  sur  cette  sage 
réserve. 

D'  E.  YlTALI  (Bari).  C»psalotOBilcet  C»psvlect*Hile.  —  Pour 

éviter  la  cataracte  secondaire,  et  aussi  les  petites  stries  qui  sil- 
lonnent le  champ  pupillaire  chez  les  opérés  de  cataracte,  l'auteor 
préconise  la  capsulectomie.  La  veille  de  l'opération  et  le  matin 
l'auteur  instille  de  l'atropine.  Puis,  après  avoir  pratiqué  l'iridec- 
tomie,  il  extrait  la  capsule  au  moyen  d'une  pince  très  fine. 

Il  supprime  ainsi  les  iritis  consécutives  et  les  cataractes  secon- 
daires. 

D*^  A.  Bourgeois  (Reims).  Le  tr»lteHieB< ««•  accMeat*  lafee- 
tlenx  après  l^opératloa  de  I»  cataniete.  —  Dans  le  but  d'évi- 
ter les  accidents  infectieux,  et  surtout  de  pouvoir  les  combattre 
efficacement  s'ils  existent,  l'auteur  examine  l'œil  dès  le  lendemain 
de  l'opération.  Il  est  bien  entendu  que  les  précautions  les  plus 
minutieuses  d'asepsie  ou  d'antisepsie  avant  ou  après  l'opération 
auront  été  prises. 

Deux  sortes  d'accidents  optiques  peuvent  se  présenter  :  ceux 
qui  débutent  par  la  cornée,  et  apparaissent  vingt*quatre  heures 
après  Topération  :  ce  sont  les  plus  graves;  ceux  qui  naissent  dans 
le  tractus  uvéal  et  se  montrent  du  cinquième  au  huitième  jour. 
moins  srraves. 

La  thérapeutique  employée  par  le  D'  Bourgeois  est  la  méthode 
des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  ou  mieux  de  cyanure 
de  mercure  ai  centigr.  pourlO  grammes  d'eau  distillée.  On  ajoute 
quelquesfiîouttes  de  solution  de  cocaïne  à  1/20.  Si  l'infection  est 
grave,  on  pratique  deux  injections  par  jour;  dans  les  cas  moyens. 
quatre  ou  cinq  injections  suffisent;  dans  les  cas  graves,  huitinjec- 


Digitized  by  VjOOQIC 


BIBLIOGRAPHIE  ET   LIVRES   NOUVEAUX.  745 

lions  arrêtent  la  maladie.  Le  traitement  local  :  atropine,  frictions 
belladonéeSy  galvano-cautérisationy  etc.,  ne  sera  pas  négligé,  non 
plus  que  le  traitement  général. 

Suivent  six  observations  où  cette  thérapeutique  a  été  efficace. 
Dans  quatre  cas  très  graves  la  panophtalmie  a  été  enravée. 

iHiporteiiee  de  1»  thérapeutique  locale  par  les   Injeellona 

sona-conjonetivaies,  par  le  D""  Darier.  —  A  cette  question  peu 
nouvelle,  l'auteur  n'ajoute  rien  de  personnel.  Il  commente  et  cri- 
tique un  travail  de  Wessely  sur  des  expériences  d'injections  sous- 
conjonctivales  de  NaCl.  Ce  dernier  auteur  a  observé  qu'après  une 
injection  de  NaCl  à  5  p.  100,  le  liquide  de  la  chambre  antérieure 
avait  augmenté  son  taux  d'albumine  et  de  fibrine,  et  il  nie  l'accé- 
lération des  courants  lymphatiques  signalés  par  Mellinger. 

Lea  lojections  aoas-eoiijonetlvalea  de  aoblliiié,  par  leD'  Aug. 

Dufour(de  Lausanne).  —  Notre  confrère  indique  ici  les  résultats 
de  sa  pratique  des  injections  de  sublimé  depuis  1896  et  précise  le 
modusfaciendi.  C'est  ainsi  que,  d'après  lui,  le  repos  absolu  après 
rinjeclion  est  indispensable.  Celle-ci  sera  peu  volumineuse  (quel- 
ques gouttes,  jamais  plus  d'une  demi-seringue  de  sublimé  auquel  il 
ajoute  du  chlorure  de  sodium  en  solution  à  2  p.  100).  Il  préfère  le 
sublimé  au  cyanure,  même  lorsque  celui-ci  est  mélangé  d'acolne. 
Les  doses  sont  :  à  1/2,000  dans  une  affection  aigué.  et  1/3,000  et 
1/10,000  dans  une  affection  chronique. 

Si  après  huit  injections  il  n'ya  pas  d'amélioration,  ne  pas  insister. 
L'auteur  recommande  surtout  cette  méthode  dans  les  choroidites 
maculaires. 

{A  suivre.)  D'  Beauvois. 
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Eaeyelopédle   française    d'ophtalmolog^le,   publiée   SOUS    la 

direction  du  Prof.  Lacrange  et  du  D'  E.  Valude.  Paris,  Octave 
Doin,  éd.  —  Les  trois  premiers  volumes  de  VEncyclopédie  fran- 
çaise  d'Ophtalmologie  viennent  de  paraître.  L'ouvrage  complet 
contiendra  huit  volumes  :  c'est  dire  l'importance  du  travail  auquel 
collaborent,  sous  la  direction  du  Prof.  Lagrange  et  du  D' Valude, 
un  grand  nombre  d'ophtalmologistes  de  France,  d'Italie,  de  Bel- 
îrique,  de  Portugal.  Il  n'existait  jusqu'à  ce  jour,  en  français,  que 
des  traités  d'ophtalmologie  forcément  un   peu   limités  :    dans 
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V Encyclopédie  toate  l'ophtalmologie  est  étudiée  dans  toutes  ses 
branches  avec  les  plus  grands  détails. 

Le  tome  I  commence  par  une  très  belle  étude  de  rhistoire 
de  l'ophtalmologie  par  le  D'Pansier  (d'Avignon),  qui  depuis  long- 
temps a  fait  de  nombreuses  recherches  sur  tout  ce  qui  concerne 
l'histoire  de  l'ophtalmologie  depuis  Tantîquité  jusqu'à  nos  jours. 
L'anatomie  de  l'œil  et  de  ses  annexes  est  exposée  avec  beaucoup 
de  détails  et  de  clarté  :  il  importe  surtout  de  citer  le  remar- 
quable travail  du  D'  Motais  sur  la  musculature  du  globe  de  Tœil 
et  la  capsule  de  Tenon.  Les  descriptions  anatomiqaes  sont  accom- 
pagnées de  nombreuses  gravures  originales  ou  empruntées  aux 
meilleurs  traités  d'anatomie.  Enfin  le  tome  I  se  termine  par 
l'étude  de  l'anatomie  de  l'appareil  nerveux  sensoriel  de  la  vision  : 
rétine,  nerf  optique  et  centres  visuels. 

Dans  le  tome  II  le  D*^  Angelucci  a  étudié  la  physiologie  générale 
de  l'œil  :  fonctions  nutritives,  fonctions  motrices  intrinsèques  et 
fonctions  sensitives,  divisées  elles-mêmes  en  sensibilité  spécifique 
et  sensibilité  générale  de  rœil.  Angelucci  discute  les  différentes 
théories  sur  la  nutrition  de  la  rétine,  du  cristallin,  de  la  cornée; 
puis  il  fait  voir  sous  quelles  influences  la  pupille  se  dilate  ou  se 
contracte  et  il  expose  les  opinions  des  physiologistes  sur  l'influence 
des  différents  nerfs  sur  les  mouvements  de  l'iris.  Enfin  il  donne 
les  dernières  idées  sur  les  modifications  chimiques  et  physiques  de 
la  rétine  sous  Tinfluence  de  la  lumière. 

La  plus  grande  partie  de  ce  volume  est  occupée  par  l'important 
travail  du  Prof,  van  Duyse(de  Gand)  sur  le  développement  de  l'œil 
et  ses  anomalies.  Le  Prof,  van  Duyse  a  longuement  étudié  ces 
questions  et  il  rapporte  le  résultat  de  ses  recherches.  Le  dévelop- 
pement de  chaque  partie  de  l'œil  est  décrit  avec  beaucoup  de  soins 
et  de  très  belles  gravures  permettent  de  suivre  facilement  le  texte. 
Dans  le  chapitre  sur  la  tératologie  (avec  298  figures  dont  170  ori- 
ginales), l'auteur  décrit  d'abord  tous  les  colobomes  de  l'œil,  puis 
il  insiste  longuement  sur  les  anomalies  du  bulbe,  des  paupières 
et  de  l'orbite. 

Le  tome  II  se  termine  par  une  étude  très  complète  du  D*"  Notais 
sur  l'anatomie  et  la  physiologie  comparées  de  l'appareil  moteur 
oculaire  chez  les  vertébrés  et  un  très  intéressant  travail  du  D*^  Kalt 
sur  l'anatomie  et  la  physiologie  comparées  de  l'appareil  oculaire. 

Le  tome  III  est  consacré  à  l'étude  de  l'œil  au  point  de  vue 
optique.  Le  D^  Broca  expose  d'abord  très  clairement  les  lois  de 
l'optique  géométrique  les  plus  importantes  à  connaître,  pour  pou- 
voir comprendre  la  formation  des  images  sur  la  rétine  à  travers 
les  milieux  différemment  réfringents  de  l'œil.  Après  cet  exposé 
très  clair  du  D'  Broca,  le  D'  Sulzer  fait  l'étude  de  l'ophtalmomé- 
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trie,  c'est-à-dire  de  la  mesure  des  surfaces  réfringentes  et  spécia- 
lement de  la  cornée.  Il  expose  les  procédés  de  mesure  par  les 
astigmomètres.  Le  gros  chapitre  de  la  dioptrique  oculaire  est  traité 
par  le  D'  Tscherning  dont  les  recherches  personnelles  à  la  Sor- 
bonne  offrent  un  intérêt  tout  particulier.  Les  amétropies,  la 
myopie,  l'hypermétropie,  l'astigmie  vont  être  décrites  ensuite  avec 
beaucoup  de  détails  par  le  D**  Sulzer,  qui  traite  ensuite  de  la  déter- 
mination qualitative  et  quantitative  des  fonctions  de  la  rétine  et 
de  la  réfraction,  c'est-à-dire  de  l'acuité  visuelle,  du  champ  visuel, 
du  sens  des  couleurs  et  des  appareils  qui  servent  à  les  mesurer. 
Enfin  le  D*"  Broca  expose  les  théories  sur  la  nature  de  la  lumière 
tson  mode  de  propagation  et  s'occupe  de  l'optique  physiologique. 
Tel  est,  en  quelques  mots,  le  contenu  des  trois  premiers  volumes 
de  l'importante  c  Encyclopédie  française  d'ophtalmologie  »  que 
nous  espérons  voir  promptement  compléter  par  l'apparition  des 
cinq  derniers  tomes.  Jean  Galezowski. 

L'ioësaiité  pnplllalre  dmnu  le*  maladtea  dem  pooHtooa  et 

•de  la  plèvre,  par  F.  Dehérain  (Presse  médicale f  n""  79;  1904).  — 
L'inégalité  pupillaire  qui  a  été  signalée  dans  certaines  angines 
peut  aussi  se  rencontrer  dans  quelques  affections  du  poumon  et  de 
la  plèvre.  On  considère  généralement  l'inégalité  pupillaire  avec 
mydriase  du  côté  du  foyer  pulmonaire  comme  un  trouble  unilatéral 
dû  au  troubles  vaso-moteurs,  de  même  que  la  rougeur  de  la  pom- 
mette :  d'après  les  observations  de  Dehérain,  cette  mydriase  ne 
siège  pas  toujours  du  côté  de  la  pneumonie.  Chez  trois  malades 
atteints  de  bronchite  aiguë  l'auteur  a  observé  une  inégalité  pupil- 
laire qui  dura  le  même  temps  que  la  bronchite.  Dans  l'emphysème 
compliqué  de  bronchite  chronique  l'inégalité  pupillaire  est  plus 
fréquente  (l'auteur  en  rapporte  11  cas).  Sur  120  cas  de  tuber- 
culose pulmonaire,  Dehérain  a  noté  26  fois  l'inégalité  pupillaire, 
surtout  dans  les  cas  où  la  lésion  siégeait  au  sommet.  Cette  inéga- 
lité pupillaire  peut  durer  longtemps;  elle  peut  disparaître  pour 
récidiver  quelque  temps  après,  et  dans  ce  cas  c'est  la  pupille  qui 
^tait  en  mydriase  au  début  qui  se  retrouve  encore  en  mydriase 
dans  la  récidive. 

Il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  l'inégalité  pupillaire  et  la  locali- 
sation de  la  lésion  pulmonaire  à  un  côté.  Enfin  dans  4  cas  de 
pleurésie  à  épanchement  séreux  tuberculeux,  Dehérain  a  constaté 
une  inégalité  pupillaire  durable.  Il  pense  que  cette  inégalité  est 
due  à  l'action  du  ganglion  médiastinal  sur  le  sympathique. 

Jean  Galezowski. 
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